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Que Dña. Cristina Ojeda Thies, ha realizado bajo mi dirección el trabajo 
titulado: “Fracturas de cadera: epidemiología, mortalidad y efectos de la demora 
quirúrgica”.  
Examinado y revisado dicho trabajo considero que reúne todas las condiciones 
necesarias para optar al Grado de Doctor.  
Y para que conste, y a petición de la interesada, firmo la presente 




























“How much of human life is lost in waiting!” 
Ralph Waldo Emerson, 1803 – 1882  
 
 
“The good physician treats the disease; the great physician treats the patient 
who has the disease.” 
Sir William Osler, 1849 - 1919 
 
 
“We come into the world under the brim of the pelvis and go out through the 
neck of the femur” 
Anónimo, atribuido a Sir Reginald Watson Jones (1902 – 1972), 
y a muchos otros.   
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Osteoporosis is a disorder characterized by low bone mass and altered bone 
microarchitecture that leads to an increased risk of fragility fractures. These place an 
increasing burden on health systems worldwide. Hip fractures account for most of the 
mortality, disability and economic burden attributable to osteoporosis. Several studies 
have shown an increasing incidence of hip fractures, but it is unclear whether this is 
due to progressive aging of the population or if there is a variation in age-specific 
incidence. Treatment of hip fractures is usually surgical, followed by hospitalization 
and rehabilitation. However, coexisting conditions complicate medical and anesthetic 
management, often delaying surgical treatment. In light of the ever-growing numbers 
of frail elderly suffering hip fractures, health systems find it increasingly difficult to 
address the needs of these patients, and oftentimes surgery is delayed due to 
administrative reasons. There is controversy surrounding the effects of surgical delay: 
while it seems to increase length of stay (LOS), there is a debate regarding its effects 
on mortality and complication rates, and which patients would benefit most from early 
surgical treatment. Mortality rates are high the first months following hip fracture; 
many of these patients however were already old and frail prior to the fracture, so a 
high mortality rate may be expected due to premorbid conditions. The duration of 
excess mortality and its magnitude remains unclear. 
 
Hypothesis and goals of this study: 
(1) The increase in hip fracture incidence is due to differences in population 
distribution, and age-adjusted incidence remains unchanged. This would allow us to 
make estimations of future trends. (2) Surgical delay negatively affects mortality, 
complication rate and LOS. (3) The negative effect of hip fracture on mortality remains 
elevated over time, with higher mortality rates compared to the ones expected for this 
population according to age and gender even in the long term. 
 
Material and methods: 
We performed a prospective, single-center, observational inception cohort 
study including all patients aged 50 and over who treated for a fragility hip fracture 
during the year 2004 in our center. All patients were included within 48 hours of 
admission. Data was collected by direct interrogation and chart review, and patients 
were followed up clinically until discharge. Data was compared to a similar study 
performed in 1992 to compare time trends in incidence and patient characteristics. 
Mortality was assessed up to 5 years of follow-up using the National Death Index 
(INDEF). Survivorship was confirmed by last contact with the public health system. 
Follow-up was achieved for the entire observation period in approximately 85% of 
cases. Data for the general population of the autonomous region of Madrid was 
obtained from the National Institute of Statistics and the Institute of Statistics of the 
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Region of Madrid. The Ethics and Research Committee of our hospital authorized the 
study (PI-307), and our patients provided informed consent for clinical interviews. 
Statistical analysis: We calculated the adjusted incidence for 5-year age groups 
for both genders and compared it to the 1992 incidence using incidence rate ratios. 
We performed multivariate analysis evaluating the effect of surgical delay on number 
of complications, LOS and mortality using ordinal logistic regression, lineal logistic 
regression and Cox regression analysis, respectively. Survival rates were calculated for 
the 5 years of follow-up using an actuarial life table method. Excess mortality relative 
to the age- and gender matched general population was estimated by indirect 
standardization using the standardized mortality ratio (SMR).  
 
Results: 
556 patients with 563 hip fractures meeting the inclusion criteria were admitted 
to our hospital in the year 2004. Median age was 84.1 years (interquartile range: 78.5 
– 89.2 years). The female to male ratio was 4:1. 27% of our patients were admitted 
from nursing homes. 71% were graded as ASA class III or IV risk. 25% had a Barthel 
Index lower than 60. And nearly 90% were ambulatory with or without walking aids. 
Only half were cognitively intact on admission (SMPSQ score 0 – 2). 90% of cases were 
treated surgically. Mean time to surgery was 5.5 days (SD: 4.1 days), and average LOS 
was 17.3 (SD 15.1) days. Clinical issues accounted for only half of delayed surgeries. 
60% of patients waited 4 or more days to be treated surgically. In-hospital mortality 
was 7.7%, and 9%, 20%, 31% and 67% at 30 days, 3 months, 1 year and 5 years, 
respectively. The number of hip fracture patients had increased by 81% between 1992 
and 2004, and though LOS was nearly 6 days shorter, the number of beds occupied 
by hip fractures had increased by 32%. The age-adjusted incidence rates were 
however not significantly different. If the incidence rate were to remain unchanged, 
the number of hip fractures would nearly double by 2030, with the largest increase 
belonging to the patients aged 85 and older. 
Surgical delay was predictive of increased LOS (1,04 days per day of delay to 
surgery) after adjusting for covariates, as well as for an increased number of 
complications suffered by the patients (OR 1.11; 95% CI: 1.06 – 1.16). We were unable 
to find any significant association between delay to surgery and mortality, for any of 
the thresholds of delay and for any of the cut-off points for mortality follow-up, after 
adjusting for age, comorbid conditions and prefracture functional and mental status. 
When performing a subgroup analysis of community-dwelling ambulators, we found a 
significant association between being able to walk on discharge, albeit with help, and 
mortality (HR 2.04; 95% CI: 1.53 – 2.71). Mortality remained significantly elevated 
relative to expected mortality throughout the 5 years of follow-up, except for patients 
aged 85 years or older, who returned to baseline mortality between 12 and 24 months 
after the hip fracture. SMR curves exponentially decreased in the first two years after 
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Conclusions: 
The increasing number of hip fractures seen are due to progressive aging of 
the population rather than an increase in the age-adjusted incidence rates. According 
to population projections, the number of hip fracture patients, especially those aged 
over 85, is expected to nearly double by 2030. In spite of shortening the length of 
stay, the burden of hip fractures increased, and surgical delay was prolonged. Surgical 
delay was associated with increased length of stay and number of complications. After 
adjusting for covariates, no effect could be found between surgical delay and 
mortality.  
Standardized mortality ratios remained significantly elevated for the entire 5-year 
follow-up except for the patients aged 85 years and older. 
 
Key words: hip fracture; frailty; osteoporosis; surgical delay; mortality;  









La osteoporosis es un trastorno caracterizado por una baja masa ósea y una 
alteración de la microarquitectura ósea, que conlleva un aumento del riesgo de 
fracturas de baja energía. Éstas suponen una carga cada vez mayor para los sistemas 
sanitarios, en todo el mundo. Las fracturas de cadera son las fracturas osteoporóticas 
que más mortalidad, dependencia y gastos generan. Varios estudios han mostrado un 
aumento de la incidencia de fracturas de cadera, pero no está claro si ésta se debe a 
un envejecimiento de la población, o si hay cambios en la incidencia ajustada por 
edades. El tratamiento de la fractura de cadera suele ser quirúrgico, seguido por un 
periodo de hospitalización y de rehabilitación. Sin embargo, a menudo concurren 
comorbilidades que complican el manejo médico y anestésico de estos pacientes, 
dando lugar a retrasos en el tratamiento quirúrgico. En vista del número creciente de 
ancianos frágiles con fracturas de cadera, es cada vez más difícil para los sistemas 
sanitarios atender las necesidades de estos pacientes, y a menudo se retrasa el 
tratamiento por cuestiones administrativas.  No hay acuerdo acerca de los efectos de 
la demora quirúrgica: mientras parece aumentar la estancia hospitalaria, se debate 
sobre si influye sobre la mortalidad o la tasa de complicaciones, y qué pacientes son 
los que más se beneficiarían de un tratamiento precoz. Las tasas de mortalidad son 
elevadas los primeros meses tras una fractura de cadera. No obstante, hay que tener 
en cuenta que la mayoría de estos pacientes ya eran mayores y frágiles antes que 
fracturarse la cadera, por lo que podría esperarse una elevada mortalidad ya sólo por 
su situación basal. No está claro cuánto dura el exceso de mortalidad y su magnitud.  
 
Hipótesis y objetivos del estudio: 
(1) El aumento de la incidencia de fracturas de cadera se debe al 
envejecimiento poblacional, y no ha variado la incidencia poblacional ajustada. Esto 
nos permitiría hacer estimaciones de tendencias futuras. (2) La demora quirúrgica 
tiene un efecto negativo sobre la mortalidad, la tasa de complicaciones y la estancia 
hospitalaria. (3) El efecto deletéreo de la fractura de cadera permanece a lo largo del 
tiempo, con una mortalidad mayor de la esperable para esa edad y sexo, incluso a 
largo plazo. 
 
Material y método: 
Estudio observacional de cohorte de incepción prospectivo, de un solo centro, 
incluyendo a todos los pacientes de 50 o más años tratados por una fractura de 
cadera en nuestro centro a lo largo del año 2004. Todos los pacientes fueron incluidos 
dentro de las primeras 48 horas tras el ingreso. Se recogieron datos mediante 
entrevista directa y consulta de la historia clínica, y se siguió la evolución clínica de  los 
pacientes hasta el alta hospitalaria. Se comparó los datos con los recogidos en un 
estudio similar realizado en nuestro centro en el año 1992, para observar tendencias 
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en la incidencia y las características de los pacientes. Se evaluó la mortalidad durante 
u seguimiento de 5 años usando el Índice Nacional de Defunciones (INDEF). Se 
confirmó la supervivencia consultando la fecha del último contacto con la 
administración sanitaria. Se logró un seguimiento completo de aproximadamente el 
85% de los casos. Obtuvimos los datos relativos a la población de referencia de la 
Comunidad de Madrid / Área V de la Comunidad de Madrid a través del Instituto 
Nacional de Estadística y del Instituto de Estadística de la Comunidad de Madrid. El 
Comité de Ética e Investigación Clínica aprobó la realización de este estudio (PI-307), 
y los pacientes dieron su consentimiento informado a ser entrevistados.  
Análisis estadístico: Calculamos la incidencia ajustada por quinquenios para 
ambos sexos y se compararon con la incidencia de 1992 mediante la razón de tasas 
estandarizadas. Hicimos un análisis multivariante del efecto de la demora quirúrgica 
sobre el número de complicaciones, la estancia hospitalaria y la mortalidad mediante 
regresión logística ordinal, regresión logística lineal y regresión de Cox, 
respectivamente. Se calcularon las tasas de supervivencia para los 5 años de 
seguimiento según el método actuarial. Estimamos el exceso de mortalidad respecto 
a la esperable respecto a la población de la misma edad y sexo mediante 
estandarización indirecta con las razones de mortalidad estandarizadas (RME). 
 
Resultados: 
556 pacientes con 563 fracturas de cadera cumplieron los criterios de inclusión 
y fueron tratados en nuestro hospital en el año 2004. La mediana de edad fue 84,1 
años (rango intercuartílico 78,5 – 89,2 años). La razón mujeres : hombres fue 4:1. El 
27% procedía de residencias de ancianos. El 71% tenía un riesgo anestésico ASA III o 
IV. El 25% tenía un Índice de Barthel menor de 60. Y casi el 90% fueron autónomos 
para desplazarse, con o sin ayudas para la marcha. Sólo la mitad no tenía deterioro 
cognitivo al ingreso (SMSPQ 0 – 2 errores). Se intervino al 90% de casos. La demora 
quirúrgica media fue 5,5 días (DS 4,1 días), y la estancia media 17,3 (DS 15,1) días. La 
mitad de las cirugías demoradas fueron retrasadas por motivos clínicos, y el 60% de 
los pacientes esperó 4 días o más para ser intervenido. El 7,7% de los pacientes 
falleció durante el ingreso, y el 9%, 20%, 31% y 67% a los 30 días, 3 meses, 1 año y 5 
años, respectivamente. El número de casos de fractura de cadera tratadas aumentó 
un 81% desde el año 1992, y aunque se había acortado la estancia media caso 6 días, 
hubo un 32% más de estancias hospitalarias debido a fractura de cadera. La 
incidencia ajustada, sin embargo, no fue significativamente diferente. Si la incidencia 
fuera a permanecer constante, se duplicaría casi el número de fracturas de cadera 
antes de 2030, y el grupo de mayor incremento sería el de los mayores de 85 años.  
La demora quirúrgica fue predictiva de una mayor estancia hospitalaria (1,04 
días por cada día de demora) tras ajustar por covariables, y que también guardó 
relación con el número de complicaciones médicas (OR 1,11; IC 95%: 1,06 – 1,16). No 
hallamos asociación significativa entre la demora quirúrgica y la mortalidad, para 
ningún umbral de demora o de seguimiento, tras ajustar por edad, comorbilidades, y 
situación funcional y mental basal. Al hacer un análisis de subgrupo de pacientes no 
institucionalizados, hallamos una asociación significativa entre ser capaz de caminar en 
el momento del alta (aunque fuera con ayuda de otros) y la mortalidad (HR 2.04; 95% 
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CI: 1.53 – 2.71). La mortalidad observada fue significativamente mayor que la 
esperable durante los 5 años de seguimiento, salvo para los pacientes mayores de 85 
años de edad, en los que dejó de ser significativa entre 12 y 24 meses tras la fractura. 
La RME disminuyó exponencialmente en los primeros 2 años tras la fractura, tras lo 
cual tendió a ser paralela a la mortalidad esperable, aunque mayor que ésta. 
 
Conclusiones: 
El mayor número de fracturas de cadera observado se debe al envejecimiento 
poblacional más que a un aumento de la incidencia ajustada. Según las proyecciones 
poblacionales, se espera que se duplique el número de fracturas de cadera para el 
año 2030, sobre todo en los mayores de 85 años. La presión asistencial generada por 
fracturas de cadera aumentó a pesar de acortar la estancia media, y la demora 
quirúrgica era prolongada. La demora quirúrgica se asoció con una mayor estancia 
hospitalaria y un mayor número de complicaciones. Tras ajustar por covariables, no 
pudimos hallar ningún efecto significativo de la demora sobre la mortalidad. Las 
razones de mortalidad estandarizadas permanecieron significativamente elevadas 
durante los 5 años de seguimiento, salvo en los pacientes de 85 o más años de edad.  
 
Palabras clave: Fractura de cadera; Osteoporosis; Demora quirúrgica; Mortalidad. 
Nivel de evidencia: Pronóstico nivel I 
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- TVP – Trombosis venosa profunda 
- ULE – Unidad de Larga Estancia 
- UME – Unidad de Media Estancia 
- VIH – Virus de la inmunodeficiencia humana 

















1.1 LAS FRACTURAS OSTEOPORÓTICAS 
 
Se define la osteoporosis como un trastorno caracterizado por una baja masa 
ósea y un deterioro de la microarquitectura del hueso, dando lugar a fragilidad ósea y 
un aumento del riesgo de sufrir fracturas121,428. Inicialmente asintomática, no se hace 
clínicamente evidente hasta la aparición de fracturas. La pérdida de densidad ósea 
aparece con el envejecimiento, y la incidencia de fracturas aumenta a mayor edad, 
dando lugar a una morbimortalidad importante.  
El 40% de la población sufrirá una fractura osteoporótica de cadera, de muñeca 
o vertebral a lo largo de su vida, un riesgo similar al de enfermedad coronaria481. La 
osteoporosis también genera complicaciones que dan lugar al dolor crónico y la 
pérdida de autonomía. En el año 2000, hubo aproximadamente 9 millones de 
fracturas osteoporóticas, la mayoría de ellas en Europa (34,8%). El número de años de 
vida perdidos ajustados por discapacidad (AVAD) por fracturas osteoporóticas en 
Europa superó a todos los cánceres, a excepción del cáncer de pulmón (Figura 1)302.  
La osteoporosis es más común entre las mujeres, debido al menor pico de 
masa ósea alcanzado en la edad adulta, a los cambios hormonales surgidos tras la 
menopausia, y a la mayor esperanza de vida de las mujeres. La incidencia general de 
fracturas es bimodal, con un pico en la edad joven y otro entre los más mayores. Entre 
los más jóvenes, los varones se fracturan más que las mujeres. La incidencia de 
fracturas entre las mujeres aumenta a partir de los 50 años de edad, hasta duplicar la 
tasa de fracturas en hombres. El grupo de edad que más rápidamente crece en 
Europa son los ancianos, y el número anual de fracturas osteoporóticas, sobre todo de 
cadera, crecerá con el envejecimiento de la población123, al pasar la mujer un tercio de 
su vida después de la menopausia. 




Figura 1: Años de vida ajustados por discapacidad (AVAD) de la osteoporosis 
comparado con patologías médicas comunes (página anterior) y con procesos 
neoplásicos (arriba). Adaptado de Johnell O, Kanis JA. An estimate of the worldwide 





Las fracturas osteoporóticas más frecuentes son la fractura de muñeca, la 
fractura vertebral y la fractura de cadera (Figura 2)125. Una de cada dos mujeres y uno 
de cada 5 varones mayores de 50 años de edad sufrirá alguna fractura 
osteoporótica556, la más grave de las cuales son las fracturas de cadera, con una tasa 
de mortalidad al año en torno al 24%186,500.  
 
Figura 2: Incidencia de fracturas osteoporóticas de muñeca, vertebral y de cadera ajustada por 
edad y sexo. Datos derivados de la población de Rochester, MN, USA. Tomado de Cooper C, 
Melton LJ. Epidemiology of osteoporosis. Trends Endocrinol Metab TEM. 1992 Aug;3(6):224–9  
 
Las fracturas de muñeca ocurren tras una caída sobre la mano extendida. 
La incidencia de las mismas aumenta marcadamente a partir de los 5 años tras la 
menopausia, alcanza un pico en la séptima década de la vida y se mantiene a partir de 
esa edad. Aunque generan menos morbilidad que otras fracturas, no suelen ser 
letales y a menudo no requieren hospitalización, y se infraestiman sus consecuencias. 
Las fracturas son dolorosas, y requieren manipulación cerrada o reducción quirúrgica 
para alinear los fragmentos, además de un periodo de reposo e inmovilización. En 
pacientes ancianos, la reducción de la fractura y consolidación en posición anatómica 
no siempre guardan relación con los resultados funcionales finales45,65. 
 
 
Tesis Doctoral – Cristina Ojeda Thies 
32 
Es difícil estimar la incidencia de fracturas vertebrales, ya que hasta ¾ 
partes son asintomáticas o paucisintomáticas. Los datos disponibles sugieren que su 
incidencia es mayor en mujeres que en varones, y que aumenta a mayor edad, 
aunque menos que las fracturas de cadera445. Las fracturas vertebrales afectan la 
calidad de vida, en mayor medida según aumenta el número de fracturas vertebrales, 
sobre todo lumbares441.  
 
Las fracturas de cadera ocurren tras una caída desde la propia altura con un 
traumatismo directo sobre la cadera – sólo el 5% de las fracturas se producen sin una 
caída clara256,460. Conllevan casi siempre un ingreso hospitalario, que suele ser 
prolongado. En Inglaterra, las fracturas de cadera generaron un mayor número de 
estancias hospitalarias entre mujeres mayores de 45 años que cualquier otro 
diagnóstico (Figura 3)309. En un momento dado, el 20% de las camas de las unidades 
de hospitalización de traumatología están ocupadas por fracturas de cadera 515,617, por 
lo que la presión asistencial generada por esta patología también es muy importante. 
 
Figura 3: Ocupación de camas hospitalarias por mujeres mayores de 45 años, por 
diagnóstico, en la región de Trent (Inglaterra). Tomado de Kanis JA, Delmas P, Burckhardt P, 
Cooper C, Torgerson D. Guidelines for diagnosis and management of osteoporosis. The 




Una mujer de raza caucásica de 50 años de edad tiene actualmente un riesgo 
del 17,5% de sufrir una fractura de cadera a lo largo de su vida, un riesgo mayor que 
el de sufrir un cáncer de mama o de endometrio131; para los varones 50 años, este 
porcentaje es del 6%314. Las fracturas de cadera son el motivo más común de ingreso 
por causas traumáticas en mayores de 65 años. El 87 – 96% de los pacientes con 
fracturas de cadera tienen 65 años o más, y muchos presentan numerosas comor-
bilidades previas que aumentan el riesgo de caídas y agravan las consecuencias de la 
misma504,531,592. La tasa de fracturas de cadera es 2 – 3 veces mayor en mujeres que en 
hombres; sin embargo, la mortalidad tras una fractura de cadera en varones duplica a 
la de las mujeres101,480.  
Aproximadamente la mitad de los pacientes previamente independientes con 
una fractura de cadera se vuelve parcialmente dependiente, y un tercio totalmente 
dependiente389. Así, los costes derivados de las fracturas de cadera no se ciñen solo al 
momento de la hospitalización aguda, sino también tras el alta; el gasto generado es 
sustancial, tanto durante el ingreso como tras el alta, con un gasto estimado anual de 
casi 150 millones de Euros187,194, aunque el Ministerio de Sanidad cifra el coste total en 
casi 400 millones de Euros anuales279. Sin embargo, hay que sumar un gasto indirecto 
para la sociedad difícilmente cuantificable en forma de días de trabajo perdidos por 
cuidado de ancianos dependientes, etc. 
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1.2 CLASIFICACIÓN Y TRATAMIENTO DE LAS 
FRACTURAS DE CADERA 
 
 
Figura 4: Clasificación anatómica de las fracturas del fémur proximal. Adaptado de Parker M, 
Johansen A. Hip fracture. BMJ. 2006 Jul 1;333(7557):27–30. 
La articulación de la cadera es una articulación de tipo diartrosis, y se 
caracteriza porque sus superficies articulares son casi esféricas, una cóncava y otra 
convexa, permitiendo una gran movilidad en los 3 planos del espacio. Esta 
articulación puede sufrir fracturas a nivel del acetábulo, de la cabeza femoral, el cuello 
femoral o la región peritrocantérea. No obstante, habitualmente se define como 
fractura de cadera aquella que afecta al fémur proximal, hasta los 5 cm distales al 
trocánter menor, y excluyendo la superficie articular de la cabeza femoral. 
Comúnmente, estas fracturas se agrupan en dos grandes grupos, según afecten la 
porción delimitada por la cápsula articular (intracapsulares) o la porción externa a la 





1.2.1 FRACTURAS INTRACAPSULARES 
Las fracturas intracapsulares afectan a la porción del fémur proximal incluida 
dentro de la cápsula articular, excluyendo aquellas que afectan exclusivamente la 
cabeza femoral. Por tanto, se las conoce también como subcapitales o transcervicales 
(Figura 5).  
 
Figura 5: Radiografía anteroposterior de pelvis de una paciente con una fractura intracapsular 
de cadera derecha 
Trueta estudió la vascularización de la cabeza femoral de los adultos en los 
años cincuenta582. La epífisis femoral proximal se nutre por la arteria epifisaria medial, 
rama terminal de la arteria del ligamento redondo que penetra la cabeza femoral a 
nivel de la fóvea, y por los vasos epifisarios laterales, que penetran el aspecto 
posterosuperior del cuello femoral, rama del  anillo arterial extracapsular en la base 
del cuello femoral formado por las arterias circunflejas femorales medial y lateral. 
Incluso tras el cierre de la fisis, las anastomosis entre ambos aportes vasculares son 
mínimas, y en los adultos, la mayor parte del riego sanguíneo de la cabeza femoral 
proviene de las ramas que penetran la cara posterosuperior del cuello femoral (Figura 
6).  
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Figura 6: Vascularización arterial del fémur proximal 
En las fracturas que afectan el cuello femoral, se rompen los vasos intraóseos 
cervicales y se interrumpe el aporte vascular de la cabeza por parte de las ramas 
epifisarias laterales. La arteria del ligamento redondo es insuficiente para asegurar el 
aporte sanguíneo por sí sola, lo que daría lugar en definitiva a una necrosis avascular 
de la cabeza femoral. Otra complicación típica debido a la anatomía de esta región es 
la pseudoartrosis. El riesgo de necrosis avascular de la cabeza femoral depende del 
grado de desplazamiento de la fractura, y la clasificación más empleada de las 
fracturas intracapsulares de cadera es la clasificación de Garden, publicada en 1961196 





Figura 7: Clasificación de Garden de las fracturas intracapsulares de cadera 
 
 
Tabla 1: Clasificación de Garden de las fracturas intracapsulares de cadera 
Clase  Descripción 
Garden I Fractura incompleta o completa impactada en valgo 
Garden II  Fractura completa sin desplazar 
Garden II I  Fractura completa con desplazamiento parcial 
Garden IV Fractura completa con desplazamiento total. 
 
Sin embargo, se ha observado que la variación inter- e intraobervador es alta 
usando esta clasificación189, con un índice kappa de 0,39 que mejoraba hasta 0,68 si 
se agrupaba la clasificación en fracturas desplazadas (Garden I y II) y no desplazadas 
(Garden III y IV)571. Generalmente no se emplea el tratamiento conservador salvo que 
la anestesia suponga un riesgo vital para el paciente, ya que el manejo conservador 
conlleva un reposo prolongado y una estancia hospitalaria larga, y deja una cadera 
afuncional. Las fracturas intracapsulares impactadas podrían manejarse con reposo y 
analgesia, pero el riesgo de desplazamiento secundario es alto, y es preferible optar 
por el tratamiento quirúrgico. 
 




Figura 8: Modalidades de tratamiento de las fracturas de 
cadera 
	  	  	  	  	  	  Arriba izquierda: Tornillos canulados 
      Arriba derecha: Prótesis parcial de cadera 
      Izquierda: prótesis total de cadera 
      Abajo izquierda: Tornillo-placa 






El tratamiento quirúrgico preservador de la cabeza femoral de las fracturas 
intracapsulares de cadera normalmente implica la fijación in situ con varios tornillos 
canulados o un tornillo-placa deslizante. El objetivo fundamental es prevenir el 
desplazamiento de la fractura y facilitar la compresión interfragmentaria a nivel del 
foco. La tasa de complicaciones postoperatorias parece ser mayor en pacientes más 
añosos, por lo que en estos pacientes podría justificarse el tratamiento directamente 
mediante artroplastia. Las fracturas desplazadas pueden tratarse con una reducción 
abierta o cerrada y fijación interna en pacientes jóvenes, pero en pacientes de más 
edad se suele optar por el tratamiento mediante sustitución articular con una prótesis 
de cadera. El tipo de prótesis de cadera (total o parcial, bipolar o unipolar, cementada 
o no cementada) depende de las características del paciente (edad, nivel de actividad, 
esperanza de vida) y la experiencia y preferencias del cirujano (Figura 8). 
 
1.2.2 FRACTURAS EXTRACAPSULARES 
Las fracturas extracapsulares afectan a la región del fémur proximal distal a la 
inserción de la cápsula articular, hasta los 5 cm distales al trocánter menor (Figura 4). 
Estas fracturas se suelen producir cerca de la línea que une los trocánteres mayor y 
menor, por lo que a menudo se denominan intertrocantéreas o pertrocantéreas 
(Figura 9), aunque en ocasiones también se extienden a la región subtrocantérea. La 
región trocantérea del fémur proximal es un hueso esponjoso con un aporte vascular 
abundante, por lo que la necrosis avascular y la pseudoartrosis son complicaciones 
raras. Estas fracturas tienen más tendencia a dar complicaciones mecánicas, por el 
gran momento angular varizante que atraviesa la zona al transferirse la carga del 
tronco a la extremidad. La estabilidad de la fractura viene determinada por la 
presencia de un contacto óseo posteromedial, que actuaría de contrafuerte contra el 
colapso de la fractura.  
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Figura 9: Radiografía anteroposterior de pelvis de una paciente con una fractura extracapsular 
de cadera derecha 
Existen múltiples clasificaciones de estas fracturas, que intentan describir la 
morfología de la fractura y la estabilidad de la misma, siendo las más comúnmente 
empleadas la clasificación de Boyd y Griffin75, la clasificación de Evans173 modificada 
por Jensen295, la clasificación de Kyle336, y la clasificación AO/OTA propuesta por 
Müller412 (Figura 10).  
Estas clasificaciones presentan una elevada variabilidad inter- e 
intraobservador; Pervez observó un valor kappa de 0,34 para la variabilidad 
interobservador de la clasificación de Evans modificada por Jensen, y unos valores 
kappa de 0,33 y 0,62 para la variabilidad de la clasificación AO/OTA con y sin 
subgrupos, respectivamente471. Este autor propone denominar las fracturas 
extracapsulares de cadera como trocantéreas estables (AO 31-A1), trocantéreas 
inestables (AO 31-A2) y trans-trocantéreas (AO 31-A3). Lindskog y Baumgartner353 
consideran inestables las fracturas AO 31-2.2 y superiores (Figura 10), que son los que 




Figura 10: Clasificación AO/OTA de las fracturas extracapsulares de cadera 
Al igual que las fracturas intracapsulares, el manejo conservador de estas 
fracturas exige un reposo duradero que normalmente conlleva la institucionalización 
del paciente en una residencia o un centro de crónicos, resultado que algunos ancia-
nos consideran menos deseable que la muerte.  
El tratamiento quirúrgico de las fracturas extracapsulares acorta la hospi-
talización y evita la dependencia259. Estas fracturas se suelen tratar mediante osteo-
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síntesis tras reducción abierta o cerrada; el implante empleado clásicamente para la 
osteosíntesis era la lámina-placa o el tornillo-placa deslizante, pero ambos implantes 
presentan una tasa no desdeñable de complicaciones como pérdida de reducción y 
penetración articular del implante, por lo que se intenta desarrollar implantes más 
modernos que ofrezcan una mayor estabilidad angular (Figura 8).  
Tal vez el más empleado de éstos implantes modernos es el clavo cefalo-
medular, que se alinea más con el eje de carga al tratarse de un dispositivo 
endomedular. Las primeras versiones de estos implantes presentaban una mayor tasa 
de complicaciones relacionadas con el implante, como las fracturas de fémur a través 
del perno distal de bloqueo o distales al implante455, aunque estas complicaciones se 
han resuelto al menos parcialmente con las mejoras de diseño de las últimas 
generaciones de implantes. No se ha visto diferencia significativa en cuanto a los 
resultados obtenidos entre ambos tipos de implante (clavos cefalomedulares frente a 
tornillo-placa deslizante) en fracturas estables483. 
 
1.3 INCIDENCIA POBLACIONAL 
Se estima que hubo aproximadamente 1,6 millones de fracturas de cadera en el 
mundo en el año 2000 302. El número de personas mayores aumentará hasta alcanzar 
posiblemente unos 1.500 millones de habitantes mayores 65 años a nivel mundial en 
2050, con una incidencia estimada de 6 millones de fracturas de cadera, que 
aumentarían sobre todo en Asia123, aunque según el modelo predictivo y la evolución 
de la incidencia ajustada por edad, podría haber hasta 21 millones de fracturas de 
cadera anuales en 2050224.   
Existe cierto debate acerca de la evolución de la incidencia poblacional de las 
fracturas de cadera. Durante la segunda mitad del siglo XX, se ha observado un 
aumento de la incidencia de las fracturas de cadera a lo largo del tiempo. Este incre-
mento se debe fundamentalmente al envejecimiento de la población, pero es posible 
que contribuyan otros factores como el desarrollo industrial. Mientras algunos autores 
han descrito un aumento de la incidencia ajustada por edad74,223,392,506,518, otros han ob-
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servado que se mantiene6,122,264,418,510, y algunos estudios describen incluso una reduc-
ción de la incidencia103,291,358,390. 
Un estudio realizado por Serra et al531, referido al periodo 1996 – 1999 y mane-
jando datos del Ministerio de Sanidad obtenidos del Conjunto Mínimo de Datos, 
estimó una incidencia de unas 33.000 fracturas de cadera anuales en España, con una 
incidencia de 517 casos anuales por 100.000 habitantes mayores de 65 años. Un 
estudio similar realizado en el Hospital La Paz en el año 1992 mostró una incidencia 
de 200 casos anuales por 100.000 habitantes mayores de 50 años494, con un gasto 
medio de 1.106.490 Ptas. / paciente.  
El Ministerio de Sanidad observó un número similar de fracturas, aunque con un 
crecimiento interanual de la tasa por 100.000 habitantes del 1,5%, hasta alcanzar los 
47.000 casos anuales en el año 2008279, con un coste medio de más de 8.300 Euros, y 
un coste total de casi 400 millones de Euros. Sin embargo, la publicación del Acta de 
las Fracturas Osteoporóticas en España (AFOE), estudio realizado en 2002 – 2003 por 
el Grupo de Estudio e Investigación de Osteoporosis (GEIOS) de la SECOT243, estimó 
una incidencia de más de 60.000 fracturas de cadera en España en el año 2002, lo 
que equivaldría a una incidencia de 720 casos anuales por cada 100.000 habitantes 
mayores de 60 años. 
 
1.4 DEMORA QUIRÚRGICA 
A pesar de las mejoras en la tecnología de implantes quirúrgicos, técnica 
quirúrgica, anestesia y rehabilitación, el resultado final sigue siendo pobre para mu-
chos de estos pacientes. De hecho, las fracturas de fémur proximal suponen la mitad 
de la mortalidad perioperatoria en cirugía ortopédica, e implican una morbilidad 
significativa388.  
La cirugía precoz minimiza el tiempo que un paciente está encamado, reducién-
dose así el riesgo de complicaciones como úlceras por presión, trombosis venosa 
profunda, infecciones del tracto urinario y respiratorias por broncoaspiración. Retrasar 
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la cirugía permite optimizar la situación médica del paciente, con el fin de disminuir el 
riesgo de complicaciones postoperatorias.  
El momento óptimo de realizar el tratamiento quirúrgico de la fractura de 
cadera es un tema debatido desde hace mucho tiempo. Muchos de estos pacientes 
presentan comorbilidades que aumentan el riesgo anestésico, y se ha observado que 
intervenir a estos pacientes en horario nocturno aumenta la mortalidad. Además, a 
menudo se demora el tratamiento quirúrgico de las fracturas de cadera por falta de 
disponibilidad de quirófano o de personal447.  
En 1950, Neer observó significativamente más complicaciones en aquellos 
pacientes con mayor demora quirúrgica; concluyó que “sólo hay unas pocas condi-
ciones médicas que específicamente contraindiquen una cirugía inmediata”422. 
Shapiro afirmó que “cualquier paciente que pueda ser anestesiado sin poner en 
peligro su vida cumple las indicaciones del tratamiento quirúrgico” 537. Sin embargo, 
en 1964 Lorhan y Shelby observaron una mayor mortalidad entre los pacientes 
intervenidos en menos de 12 horas, y concluyeron que estos pacientes deberían “ser 
tratados y preparados para el estrés de la cirugía mediante la reposición de 
electrolitos, corrección del déficit de volumen sanguíneo, digitalización si procede, y 
corrección de los problemas respiratorios”363. En la serie de Kenzora, la mortalidad al 
año fue mayor entre los pacientes intervenidos en menos de 24 horas; el autor 
recomiendó la “estabilización máxima durante al menos 24 horas de las condiciones 
médicas serias, así como la iniciación de fisioterapia y terapia pulmonar antes de 
programar la cirugía”320.  
McGoey y Evans fueron los primeros en observar una mayor mortalidad entre 
los paciente intervenidos más tarde387. Otro estudio de 1995 sobre fracturas de 
cadera entre pacientes sin deterioro cognitivo y no institucionalizados623 vio que la 
mortalidad al año se duplicaba si la cirugía se demoraba 3 días de calendario o más 
desde el momento de ingreso. 
Moran observó que los pacientes con comorbilidades relevantes que fueron 
intervenidos de manera tardía tenían un riesgo 2,5 veces mayor de fallecer que 
pacientes sin comorbilidades que recibieron el mismo tratamiento, pero que entre los 
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pacientes sin comorbilidades, la mortalidad aumentaba solamente si la demora se 
extendía más allá del 4º día de ingreso hospitalario, sugiriendo así que los ancianos 
más enfermos son los que precisamente más se beneficiarían del tratamiento quirúr-
gico precoz402.  
Varios estudios más han observado que el tratamiento quirúrgico precoz de 
estas fracturas se asocia a una menor mortalidad y una menor tasa de ciertas 
complicaciones postoperatorias199,388. Sin embargo, los autores no se ponen de 
acuerdo con qué definen como cirugía precoz, oscilando entre las 6 horas y los 4 días.  
En los estudios mejor diseñados, parece que este efecto no es tan grande 
cuando se tienen en cuenta factores de confusión preoperatorios como la edad y las 
comorbilidades, pero se mantiene la tendencia321,542. Otros sugieren que los pacientes 
intervenidos de manera precoz sufren menos complicaciones y tienen una menor 
estancia hospitalaria, pero que la cirugía precoz no afecta la supervivencia111,379,448. 
Smektala afirmó que no hay efecto de la demora ni sobre la mortalidad no sobre la 
aparición de complicaciones, pero la gran mayoría de los pacientes de su serie fueron 
intervenidos en menos de 36 horas545.  Parece que los artículos más favorables al 
tratamiento precoz están publicados en revistas quirúrgicas u ortopédicas, mientras 
que los que dudan de los beneficios del tratamiento quirúrgico precoz están en 
revistas de otras especialidades347. 
Por motivos éticos, resulta poco factible realizar ensayos clínicos aleatorizados 
analizando la demora quirúrgica de las fracturas de cadera, y es poco probable que se 
aprueben dichos ensayos por los comités éticos de investigación clínica. Sí está claro 
que no se obtiene ningún beneficio demorando el tratamiento de la fractura en 
aquellos pacientes estables que puedan ser sometidos a cirugía, y diversas guías de 
práctica clínica recomiendan el tratamiento quirúrgico de la fractura de cadera el día 
del ingreso o el siguiente, evitando las horas nocturnas22,85,140,419,528. La SECOT sin 
embargo no se pronuncia acerca de la demora quirúrgica ideal en su vía clínica549.  
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1.5 MORTALIDAD 
La fractura de cadera parece ser la causante de la mitad de todas las muertes 
tempranas en pacientes con lesiones del sistema músculo-esquelético. La mortalidad 
intrahospitalaria oscila entre el 3 – 10%, y permanece elevada tras el alta. Un año 
después de la fractura, habrá fallecido aproximadamente un tercio de los pacientes, 
comparado con aproximadamente un 10% anual para este grupo de edad319,504. 
 No hay consenso acerca de la magnitud y la duración del aumento de 
mortalidad.  Algunos autores han observado una mayor mortalidad tras las fracturas 
extracapsulares de cadera en comparación con fracturas intracapsulares, mientras que 
otros no han detectado diferencias significativas203,453. Algunos autores han sugerido 
que la mortalidad vuelve a ser la equivalente a la población de referencia al cabo de 
unos 9 meses117 o 2 años427. Otros sin embargo han observado que los pacientes 
tienen un alto riesgo de muerte prematura durante muchos años tras la fractura 2,592, 
siendo este exceso de mortalidad mayor en varones453.  
En cualquier caso, el aumento de mortalidad es mayor en los primeros meses 
tras la fractura. Además, aunque está demostrado que la mortalidad tras una fractura 
de cadera aumenta a mayor comorbilidad, el exceso de mortalidad comparado con la 
población de referencia disminuye a mayor edad de los pacientes. En otras palabras, 
el riesgo relativo de fallecer es mayor entre los pacientes más jóvenes, donde la mor-
talidad esperable por otras causas es menor. También se ha visto que la mortalidad 
ajustada por edad y sexo es mayor en hombres que en mujeres101. 
Esto podría deberse a las complicaciones y la pérdida de autonomía acaecidas 
tras la fractura, o bien a factores previos asociados al riesgo de caídas y de sufrir frac-
turas osteoporóticas, de manera que podrían presentar un mayor riesgo de fallecer 
incluso sin padecer una fractura de cadera. Sin embargo, el elevado exceso de mor-
talidad observado inmediatamente tras la fractura sugiere una relación directa entre la 
aparición de la fractura y la mortalidad. En ese sentido, Kanis estimó que la fractura de 
cadera en sí (versus las enfermedades de base) justificaba el 17 – 32% de las muertes 
de pacientes tras una fractura de cadera, y era responsable del 1,5% de las muertes 
entre personas ≥ 50 años de edad310.  
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2 JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
La fractura de cadera es la consecuencia más grave de la osteoporosis, en 
términos de morbi-mortalidad y de costes generados por la misma. La prevalencia de 
la fractura de cadera ha ido creciendo en los últimos años y se prevé que siga 
aumentando a lo largo de las próximas décadas con el progresivo envejecimiento de 
la población y el aumento de la esperanza de vida, pero la magnitud de ese 
incremento depende de la variación de las tasas ajustadas por edad. Se podría 
considerar la fractura de cadera un problema importante de salud pública tanto por su 
frecuencia creciente como por su coste elevado, que va a consumir además cada vez 
más recursos sanitarios y sociales.  
Es posible que existan efectos de cohorte como la nutrición, el ejercicio físico o 
los avances de la medicina, además de medidas preventivas para detectar y tratar la 
osteoporosis, que modifiquen la incidencia ajustada por edades. Sería interesante 
conocer la evolución de la incidencia de las fracturas de cadera durante la última 
década, así como una estimación pronóstica del número de fracturas de cadera 
futuras, con el fin de optimizar la planificación sanitaria y la asignación de recursos 
ante esta patología.  
Debido a las diferentes tendencias de la incidencia ajustada por edad a lo largo 
del tiempo observadas, y la gran variabilidad de las tasas de incidencia descritas en 
España por los diferentes estudios publicados, seria interesante actualizar los estudios 
acerca de la incidencia poblacional de fracturas de cadera y establecer estimaciones 
pronósticas. Esta actualización podría tener un interés particular para ajustar los 
umbrales de intervención para la prevención primaria de la fractura de cadera basados 
en el riesgo absoluto de las mismas. 
En el año 1992, se realizó un estudio descriptivo poblacional de las fracturas de 
cadera atendidas en el Hospital La Paz; el manejo de las fracturas de cadera ha 
variado mucho desde entonces, tanto desde el punto de vista médico, con la 
colaboración cada vez más estrecha con el Servicio de Geriatría, como desde el punto 
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de vista quirúrgico, con el desarrollo de nuevas técnicas anestésicas y quirúrgicas y el 
diseño de implantes modernos. Se desconoce si la optimización del manejo médico y 
quirúrgico de estos pacientes ha mejorado los resultados en estos pacientes en 
cuanto a mortalidad y estancia hospitalaria en el Hospital La Paz. Sería además 
interesante analizar la evolución temporal de la mortalidad asociada a fracturas de 
cadera. Una reducción de la mortalidad ajustada por edad podría exponer a un mayor 
número de personas al riesgo de sufrir una segunda fractura de cadera, aumentando 
aún más la carga asistencial asociada a esta lesión. 
Desgraciadamente, la presión asistencial sobre los servicios sanitarios es cada vez 
mayor. Al aumento del número de fracturas de cadera en ancianos se añade un 
aumento de la demanda de asistencia sanitaria en la especialidad de traumatología 
por varios procesos crónicos, por lo que ante los recursos limitados frente a una 
demanda creciente, se crean las conocidas listas de espera quirúrgicas. Debido a ello, 
a menudo se demora el tratamiento quirúrgico de las fracturas de cadera por falta de 
quirófano o de personal. Además, los pacientes con fracturas de cadera suelen ser 
pacientes ancianos, con varias enfermedades concurrentes y medicaciones crónicas 
que puedan complicar el manejo anestésico, por lo que en ocasiones se demora el 
tratamiento quirúrgico debido a cuestiones médicas.  
Sin embargo, el encamamiento mientras el paciente espera ser intervenido no es 
inocuo. Varios estudios han sugerido que la demora del tratamiento quirúrgico podría 
tener efectos negativos sobre la mortalidad, la aparición de complicaciones, la 
estancia hospitalaria, y los resultados funcionales. Queda por definirse el umbral de 
beneficio-riesgo que determinaría cuándo se equilibraría la mayor seguridad 
anestésica tras la optimización de las enfermedades de base, con el efecto deletéreo 
de la espera a ser intervenido. 
Pese a todos los avances en el manejo de las fracturas de cadera, la mortalidad 
suele ser elevada. En la mayoría de los trabajos españoles publicados, se suele reflejar 
la mortalidad intrahospitalaria por ser ésta la más sencilla de recoger. Sin embargo, la 
mortalidad intrahospitalaria se ve condicionada por factores como la estancia 
hospitalaria (siendo mayor cuanto más larga es la estancia), y sólo representa una 
fracción de la mortalidad en el primer año. Además, se suele representar la 
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mortalidad como variable dicotómica al cabo de un tiempo de observación, sin tener 
en cuenta la evolución temporal de la supervivencia a lo largo de ese tiempo ni los 
casos perdidos. El seguimiento de los paciente mediante llamada telefónica o revisión 
en consultas no evita la pérdida de casos o la inexactitud de datos de supervivencia, 
siendo los datos de los Registros Civiles más fiables en este aspecto.  
Se desconoce si el aumento de mortalidad tras la fractura de cadera se debe a las 
consecuencias de la misma o a circunstancias previas que pudieran haber predispues-
to a la aparición de esta patología. Además, hay controversia acerca de la duración 
del efecto de la fractura de cadera sobre la mortalidad, oscilando entre los 9 meses y 
varios años tras la misma. No debemos olvidar tampoco que la mayoría de estos 
pacientes son ancianos cuya esperanza de vida es ya de por sí limitada, por lo que los 
porcentajes crudos de mortalidad podrían magnificar el problema por encima de su 
alcance real. Sería interesante además comparar la mortalidad ajustada por edad y 
sexo por fracturas de cadera con la mortalidad asociada a otros procesos comunes a 
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3 HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
3.1 HIPÓTESIS 
- La variación de la incidencia poblacional de fracturas de cadera se debe a 
diferencias en la distribución etaria de la población, sin haber variaciones 
significativas en la incidencia ajustada por edades.  
- La mejora del manejo médico y quirúrgico ha logrado reducir de manera 
significativa la mortalidad hospitalaria, además de la estancia media.  
- La demora quirúrgica tiene un efecto negativo sobre la mortalidad y la 
aparición de complicaciones médicas tras una fractura de cadera. 
- El exceso de mortalidad tras una fractura de cadera se mantiene a lo largo de 
muchos años tras la fractura. 
 
3.2 OBJETIVOS 
El objetivo del estudio fue determinar la incidencia poblacional y las variaciones 
temporales en la demografía y la asistencia a las fracturas de cadera, así como el 
posible efecto deletéreo de la demora quirúrgica sobre la mortalidad, la estancia 
hospitalaria y la aparición de complicaciones, además de realizar un análisis de la 
supervivencia tras la fractura de cadera comparado con la población de referencia. 
 
3.3 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
- Análisis de la incidencia poblacional de las fracturas de cadera y comparación 
con una serie histórica del mismo Área de Salud.  
- Creación de un modelo de estimación pronóstica de la incidencia futura de 
fracturas de cadera en el Área de Salud estudiado, de acuerdo con la 
evolución de la incidencia poblacional.  
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- Descripción demográfica y de las características basales de la población 
atendida por fracturas de cadera, así como particularidades acerca del manejo 
hospitalario y la situación al alta de los pacientes.  
- Análisis de la influencia de la demora quirúrgica sobre la aparición de 
complicaciones médicas, la estancia hospitalaria y la mortalidad, tras ajustar 
por factores de confusión. 
- Estudio de la mortalidad de los pacientes que han sufrido una fractura de 
cadera a lo largo de 5 años de seguimiento 
- Estimación de la mortalidad tras una fractura de cadera en relación a la 
mortalidad esperable para pacientes de la misma edad y sexo, y estimación de 
la mortalidad atribuible a haber sufrido la fractura de cadera, a lo largo de los 
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4 MATERIAL Y MÉTODOS 
4.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 
 
Hemos llevado a cabo un estudio observacional, prospectivo, y de cohorte de 
incepción, de manera similar a uno realizado previamente en nuestro centro494, y con 
una recogida de variables similar a la realizada para el estudio MEDOS (Medi-
terranean Osteoporosis Study), estudio epidemiológico de fracturas osteoporóticas a 
nivel mediterráneo, con participación española159,300,301.  
4.1.1 POBLACIÓN, ÁMBITO Y PERIODO DEL ESTUDIO 
Se recogieron  todas las fracturas de cadera que cumplían los criterios de 
inclusión y no exclusión del estudio MEDOS sucedidas en el Área V de Salud de la 
Comunidad de Madrid y atendidas en el Hospital Universitario La Paz, durante el año 
2004 (1 de enero de 2004 – 31 de diciembre 2004).  
El Hospital La Paz es el hospital de referencia del Área V de Salud de la 
Comunidad de Madrid, compuesto por una población mixta urbana y rural del Norte 
de Madrid, de todas las clases sociales (Figura 11).  
En el año 2004, su población de referencia fue de 787.962 habitantes, de los 
cuales 215.466 (36,4%) tenían más de 50 años275; atendió a 287.571 asistencias en 
Urgencias al año, de las cuales el 35% se realizaban en las Urgencias del Hospital de 
Traumatología y Rehabilitación (H.R.T.). Contaba con 1266 camas, de las cuales 185 
correspondían al Hospital de Traumatología (Servicios de Traumatología, 
Rehabilitación y Cirugía Plástica), con unas 4.700 intervenciones quirúrgicas anuales 
en el H.R.T. En el año 2004, existían 3 servicios de Traumatología (Jefes de Servicio: 
Prof. L. Munuera Martínez, Dr. J.M. Ordoñez Parra, Dr. G. Alonso Carro), con auto-
nomía asistencial, y con un total de aproximadamente 45 adjuntos y 15 residentes260.  
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Para realizar este estudio, se contó con la autorización expresa de los tres jefes 
de servicio y la aprobación del Comité de Ética e Investigación Clínica (CEIC) del 
hospital (PI-307) (Anexo III). 
 
 
Figura 11: Áreas sanitarias de la Comunidad de Madrid. Fuente: Consejería de Sanidad, 
Comunidad de Madrid. 
 
4.1.2 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
Se incluyeron todas las fracturas de cadera (intracapsulares y extracapsulares) 
en mayores de 50 años de naturaleza osteoporótica (de baja energía), previa firma de 
Consentimiento Informado (Anexo I) para participar en el estudio.  
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4.1.3 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
Se excluyeron a aquellos pacientes residentes en el Área V de Salud o que 
desearon asistencia en otro centro, pacientes incapacitados judicialmente o casos en 
los que los pacientes / familiares rechazaban firmar la autorización para ser incluidos 
en el estudio, y aquellos en los que la fractura no era de naturaleza osteoporótica 
(traumatismos de alta energía, fracturas patológicas). 
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4.2 RECOGIDA DE DATOS  
4.2.1 VARIABLES RECOGIDAS DURANTE EL INGRESO 
HOSPITALARIO 
Se revisó diariamente el libro de ingresos de Urgencias de Traumatología y las 
notificaciones de ingresos de la sesión matinal de ingresos del Servicio de 
Traumatología, en la que cada equipo saliente de guardia presentaba los ingresos del 
día previo. También se cotejaron regularmente los ingresos por fractura de cadera con 
las codificaciones de altas hospitalarias del Servicio de Documentación Clínica 
(códigos CIE-9 820.xx) para evitar la pérdida de casos.  
A los participantes del estudio se les contactó en el primer día laborable de su 
ingreso en planta de hospitalización, para informarles del estudio y solicitar su 
consentimiento informado para la inclusión en el mismo. A continuación, se realizaba 
una anamnesis exhaustiva y una valoración geriátrica integral para conocer la situación 
basal previa al ingreso. Se reevaluaba regularmente a los pacientes durante su ingreso 
para conocer el manejo quirúrgico de la fractura, las complicaciones acaecidas 
durante la hospitalización, su situación funcional previa al alta, y el destino al alta.  
Los datos fueron recogidos por los dos investigadores principales (Cristina 
Ojeda Thies, MIR de Traumatología y C. Ortopédica; Oscar Macho Pérez, MIR de 
Geriatría y Gerontología). Las hojas de recogida de datos constan en el Anexo II.  
4.2.1.1 DATOS DE FILIACIÓN 
Se recogieron datos de filiación del paciente, como el Número de Historia 
Clínica, nombre, dirección, teléfono, fecha de nacimiento, sexo, estado civil, y si sabía 
leer o no; también se reflejó, aunque no se empleó para el análisis ulterior, el número 
de sección a cuyo cargo estaba ingresado el paciente.  
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4.2.1.2 NATURALEZA DE LA CAÍDA Y LA FRACTURA 
Se interrogó a los pacientes acerca la existencia de caídas en el último año, y 
sobre si hubo alguna causa desencadenante de la caída que llevó a la fractura actual 
(y cuál fue la causa, si el paciente lo recordaba). También preguntamos al paciente 
dónde se había caído, y cuánto tiempo permaneció en el suelo hasta ser asistido por 
testigos o las asistencias sanitarias.  
Finalmente, reflejamos la lateralidad y el tipo radiológico de fractura; para las 
fracturas extracapsulares empleamos la clasificación de Garden196, mientras que para 
las fracturas extracapsulares se decidió usar la clasificación AO/OTA412.  También se 
estudió la existencia de fracturas concomitantes, y si eran ipsilaterales o no.  
4.2.1.3 OSTEOPOROSIS 
Se estudió si los pacientes tenían un diagnóstico previo de osteoporosis (bien 
reflejado en la historia clínica, bien tras historiar al paciente sobre si le habían 
diagnosticado previamente de osteoporosis), y si se le había realizado estudio 
densitométrico previo. 
También se evaluó la coexistencia de tratamientos que favorecían la aparición 
de osteoporosis secundaria (corticoides, tiazidas, antiepilépticos, litio, antiácidos deri-
vados del aluminio, metotrexate, hormonas tiroideas, etc); así como enfermedades 
que producen osteoporosis (artritis reumatoide, lupus, enfermedad celíaca, enfer-
medad inflamatoria intestinal, hiperparatiroidismo, mieloma, enfermedades neuro-
lógicas, nefropatía, etc). En caso de duda, se buscaba un consenso entre los dos 
médicos encuestadores acerca de incluir un caso como probable osteoporosis 
secundaria.  
Interrogamos a los pacientes y a sus familiares acerca de si el paciente había 
sufrido fracturas osteoporóticas previas (de cadera, de radio distal, de húmero 
proximal, vertebral sintomática y asintomática, etc). Para las fracturas vertebrales 
asintomáticas, se revisó la historia clínica del paciente, con especial atención a 
radiografías de tórax, o de columna dorsal o lumbar, realizadas previamente. 
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Se historió a los pacientes acerca de sus hábitos de salud, en particular acerca 
del consumo de tabaco y alcohol, la ingesta de lácteos, y si paseaban a diario y si 
tomaban el sol. Se preguntó a las mujeres acerca de la edad de menarquia y 
menopausia, y si ésta había sido quirúrgica. 
También se estimó el índice de masa corporal (IMC) según la talla y el peso 
autorreferidos por el paciente.  
𝐼𝑛𝑑𝑖𝑐𝑒  𝑑𝑒  𝑀𝑎𝑠𝑎  𝐶𝑜𝑟𝑝𝑜𝑟𝑎𝑙 = 𝑃𝑒𝑠𝑜  (𝑘𝑔)𝐴𝑙𝑡𝑢𝑟𝑎  (𝑚)! 
La validez de estas variables autorreferidas por pacientes ancianos ha sido 
previamente estudiada por Payette463, con coeficientes de correlación elevados en 
ancianos cognitivamente intactos así como ante deterioro cognitivo leve y moderado, 
tanto para el peso (r = 0,90) como para la estatura (r = 0,85 – 0,91). Estos autores  
concluyeron que los datos autorreferidos podrían ser útiles para el despistaje de la 
desnutrición.  
Finalmente, interrogamos a los pacientes y revisamos las historias clínicas 
acerca del consumo previo de medicación para la osteoporosis, si permanecía 
actualmente en tratamiento, y cuántos meses había durado el mismo. 
4.2.1.4 ANTECEDENTES MEDICO-QUIRÚRGICOS 
Preguntamos a los pacientes si habían sufrido ingresos hospitalarios en el 
último año previo a la fractura, y cuántos días habían ingresado. También se anotó las 
patologías previas que sufrían los pacientes. 
Para valorar la gravedad de las comorbilidades, se aplicó el Índice de 
Comorbil idad de Charlson104. Fue desarrollado en 1987 para estimar la 
mortalidad al año, basándose en una lista ponderada de 19 ítems (Tabla 2). Una 
actualización de 1994 tiene en cuenta además la edad105. Se ha demostrado su 
utilidad para estimar el riesgo en pacientes con cáncer de mama104 y tras cirugía 
electiva105, pero también guarda relación con la estancia y los reingresos217, así como 
la dependencia al alta206.  
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Se recogió también el riesgo anestésico según la Escala de Riesgo 
Anestésico ASA (American Society of Anesthesiologists, Academia Americana de 
Anestesiólogos). La primera versión de esta escala fue publicada en 1941, con la 
intención de estratificar el riesgo preoperatorio, independientemente del 
procedimiento quirúrgico que se iba a realizar, para poder establecer comparaciones 
de bases de datos anestesiológicas. Se revisó la clasificación en 1963, siendo ésta la 
versión que más se emplea hoy día (Tabla 3). Se ha demostrado que la escala de 
riesgo ASA es predictiva de la aparición de complicaciones postoperatorias612 y de 
mortalidad en fracturas de cadera234,499, aunque no parece existir una buena 
asociación entre esta escala y la movilidad y autonomía funcional postoperatoria tras 
una fractura de cadera394.  
Tabla 2: Índice de comorbilidad de Charlson 
Puntuación Comorbil idad 
1 • Cardiopatía isquémica (historia, no sólo cambios ECG) 
• Insuficiencia cardiaca congestiva 
• Enfermedad vascular periférica (incluye aneurisma aórtico ≥ 6 cm) 
• Enfermedad cerebrovascular: ACV sin secuelas o secuelas leves, o AIT 
• Demencia 
• Enfermedad pulmonar crónica 
• Conectivopatía 
• Ulcus péptico o gástrico 
• Hepatopatía leve (sin hipertensión portal ni sangrado, incluye 
hepatitis crónica) 
• Diabetes sin afectación de órganos diana (excluye DM exclusivamente 
bajo control dietético) 
2 • Hemiplegia 
• Nefropatía moderada o severa (Creatinina ≥ 3 mg/dl) 
• Diabetes con afectación de órganos diana (nefropatía, retinopatía, 
neuropatía…) 
• Tumor sin metástasis (excluir si > 5 años desde el diagnóstico) 
• Leucemia (aguda o crónica) 
• Linfoma 
3 • Hepatopatía moderada o severa 
6 • Tumor sólido metastásico 
• SIDA (no sólo VIH (+)) 
Nota: Por cada década encima de los 40 años, añadir 1 punto. 
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Tabla 3: Escala de riesgo anestésico ASA 
Categoría Definición 
I Paciente sin trastorno orgánico, bioquímico o psiquiátrico. Problema 
localizado, no entrañamiento de trastorno sistémico. 
I I  Existencia de trastorno sistémico moderado, producido por el 
problema que origina la intervención o por otros procesos 
patológicos.  
I I I  Existencia de trastorno sistémico grave de cualquier causa. 
IV Existencia de trastorno sistémico grave con amenaza para la vida. No 
siempre corregible con la intervención.  
V Paciente moribundo con escasa posibilidad de supervivencia, 
sometido a la intervención a la desesperada. 
VI Paciente en muerte encefálica, donante en trasplante de órganos. 
Nota: En casos de cirugía urgente, anotar epígrafe “E”. 
 
Anotamos también el número de fármacos que tomaban los pacientes 
de manera habitual, así como los grupos terapéuticos más comunes a los que 
pertenecían estos fármacos. Se hizo especial hincapié en el consumo de 
anticoagulantes orales o de antiagregantes, dada la demora quirúrgica condicionada 
por estos medicamentes. También se preguntó por deterioro visual o auditivo previo, 
contándose como significativa la presencia de un deterioro no corregible con prótesis 
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4.2.1.5 VALORACIÓN GERIÁTRICA 
4.2.1.5.1 VALORACIÓN GERIÁTRICA FUNCIONAL 
Se interrogó a los pacientes y a los familiares acerca de la situación funcional, 
cognitiva y social del paciente en el último mes previo a la fractura, así como el 
consumo de fármacos y de qué ayudas sociales disfrutaban, con el fin de conocer la 
situación basal de estos pacientes al ingreso.  
 
Se usó el Índice de Barthel para valorar las actividades básicas de la vida 
diaria (ABVD) (Tabla 4). Publicado por Mahoney y Barthel en 1965, su aplicación inicial 
fue valorar la capacidad de independencia en el autocuidado de los pacientes con 
enfermedad neuromuscular o musculoesquele ́tica ingresados en un hospital de 
enfermedades crónicas de Maryland373, aunque posteriormente fue modificado para 
incluir una puntuación de 0 a 100 y la capacidad de traslado de sillón a cama214,536. La 
sociedad británica de geriatría la considera de elección para valorar las ABVD142. Su 
versión española fue validada en 199350, y hoy día es la escala de valoración funcional 
más utilizada en los servicios de geriatría y de rehabilitación en España. También se 
emplea para estimar la necesidad de cuidados personales, organizar ayudas a 
domicilio y valorar la eficacia de los tratamientos. Aunque no es una escala continua 
en el sentido estricto sino más bien ordinal, es decir, el cambio de cinco puntos en la 
situación funcional del individuo en la zona de mayor dependencia no es equivalente 
al mismo cambio producido en la zona de mayor independencia, sí que se suele 
analizar como variable continua. 
El índice de Barthel ha demostrado tener una excelente reproductibilidad 
inter- e intraobservador con unos coeficientes de correlación de 0,88 y 0,98 respec-
tivamente114,536, así como una adecuada respuesta al cambio. Sin embargo, se limita 
por un efecto techo y suelo, siendo menos sensible ante cambios en los extremos de 
la escala. Granger y cols.214 observaron que una puntuación total de 60 puntos corres-
pondía al límite entre la independencia asistida y la dependencia, y muchos otros 
trabajos han empleado ese umbral; la mayoría de los pacientes con más de 60 puntos 
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son independientes para cuidados básicos personales como moverse sin ayuda, con-
trol de esfínteres, comida y autonomía para ir al baño. Una puntuación superior a 85 
puntos corresponde a un paciente independiente, con mínima ayuda; la mayoría de 
estos pacientes son capaces además de vestirse y asearse solos. 
 
Tabla 4: Índice de Barthel 
Actividad Grado de dependencia 
Comer - 10 independiente 
- 5 ayuda 
- 0 dependiente 
Lavarse, 
bañarse 
- 5 independiente 
- 0 dependiente 
Vestirse - 10 independiente 
- 5 ayuda 
- 0 dependiente 
Arreglarse - 5 independiente 
- 0 dependiente 
Deposición - 10 continente 
- 5 accidente ocasional 
- 0 incontinente 
Micción - 10 continente 
- 5 accidente ocasional 
- 0 incontinente 
Ir al retrete - 10 independiente 
- 5 ayuda 
- 0 dependiente 
Traslado 
si l lón/cama 
- 15 independiente 
- 10 mínima ayuda 
- 5 gran ayuda 
- 0 dependiente 
Deambulación - 15 independiente 
- 10 mínima ayuda de 1 persona 
- 5 independiente en silla de ruedas o ayuda de 2 personas 
- 0 dependiente 
Escaleras - 10 independiente 
- 5 ayuda 
- 0 dependiente 
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Tabla 5: Escala de Incapacidad Física de Cruz Roja 
Puntuación Descripción 
0 Se vale totalmente por si ́ mismo. Anda con normalidad. 
1 Realiza suficientemente los actos de la vida diaria. Deambula con 
alguna dificultad. Continencia total. 
2 Tiene alguna dificultad en los actos diarios, por lo que, en ocasiones, 
necesita ayuda. Deambula con ayuda de bastón o similar. Continencia 
total o rara incontinencia. 
3 Grave dificultad en bastantes actos de la vida diaria. Deambula 
difícilmente, ayudado al menos por una persona. Incontinencia 
ocasional. 
4 Necesita ayuda para casi todos los actos. Deambula ayudado con 
extrema dificultad (2 personas). Incontinencia habitual. 
5 Inmovilizado en casa o sillón. Incontinencia total. Necesita cuidados 
continuos de enfermería. 
 
Empleamos también la Escala de Incapacidad Física de la Cruz Roja 
(tabla 5). Creada por el Servicio de Geriatría del Hospital Central de la Cruz Roja en 
1972221, evalúa la movilidad y el control de esfínteres, así como la capacidad de 
autocuidado de los pacientes, con seis grados de dependencia (de 0 a 5). Esta escala 
fue la más conocida y la más utilizada en nuestro país hasta finales de la década de los 
80, cuando aparecieron las traducciones al castellano de las escalas americanas. La 
asignación de un paciente a su grado es sencilla cuando coinciden las características 
de la descripción de una de las puntuaciones, pero no en los casos en las que no 
coinciden (sobre todo la deambulación y la incontinencia) lo que obliga al evaluador a 
dar mayor relevancia a alguna de ellas. Una puntuación de 3 puntos parece ser la que 
mejor permite la discriminación entre dependencia leve a moderada y la grave. Una 
puntuación por encima de 3 se ha asociado a aumento de mortalidad en pacientes 
geriátricos ingresados o domiciliarios. Cuando se compara con otras escalas más 
complejas, existe una elevada correlación en las puntuaciones obtenidas con 
coeficientes de correlación con el Índice de Barthel (0,88), así como con otras escalas 
similares como el Índice de Katz207. La concordancia es especialmente elevada para 
los grados de incapacidad extremos y menor para grados moderados. La fiabilidad 
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interobservador es algo inferior (coeficientes de correlación 0,51 – 0,62). Ha sido 
criticada por la inexacta definición de sus grados, lo que restaría precisión, 
sensibilidad y fiabilidad interobservador a esta escala489. 
Se preguntó específicamente por la capacidad de deambulación previa 
(independiente, con un bastón o dos bastones, con un andador, con ayuda de una o 
dos personas, o sin caminar previo a la fractura).  
 
Para valorar las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), usamos la 
Escala del Centro Geriátr ico de Filadelf ia de Lawton y Brody (Tabla 6). 
Publicada en 1969341, es uno de los instrumentos de medición de AIVD más utilizado 
internacionalmente y la más utilizada en las unidades de geriatría de España. Evalúa la 
capacidad funcional mediante 8 ítems: capacidad para utilizar el teléfono, hacer 
compras, preparar la comida, realizar el cuidado de la casa, lavado de la ropa, 
utilización de los medios de transporte y responsabilidad respecto a la medicación y 
administración de su economía. La valoración de las AIVD puede identificar un 
deterioro incipiente (físico, mental o ambos) en un anciano por lo demás 
aparentemente sano129,602. Su principal limitación es la influencia de aspectos cultu-
rales y del entorno sobre las variables que estudia, siendo necesario adaptarlas al 
nivel cultural de la persona. Se considera una escala más apropiada para las mujeres 
puesto que muchas de las actividades que mide la escala han sido realizadas 
tradicionalmente por ellas pero también se recomienda su aplicación en hombres; 
aunque muchos autores proponen asignar una puntuación máxima de 5 puntos en los 
hombres (excluyendo los ítems de preparación de los alimentos, de tareas domésticas 
y de colada), frente al máximo de 8 puntos para las mujeres, otros han demostrado la 
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Tabla 6: Escala de Lawton de actividades instrumentales 
Actividad Puntos Descripción 
Capacidad 
de uti l izar el 
teléfono 
1 - Usa el teléfono por iniciativa propia; busca y maneja los números 
1 - Marca algunos números que conoce bien  
1 - Responde al teléfono, pero no marca 
0 - No utiliza el teléfono en absoluto  
Ir  a comprar 1 - Se cuida de todo lo que necesita comprar de forma 
independiente  
0 - Va a buscar de forma independiente todas las compras pequeñas  
0 - Necesita que le acompañen en cualquier ocasión que va a 
comprar  




1 - Programa, prepara y sirve las comidas de forma independiente  
0 - Prepara comidas adecuadas si se le suministran los ingredientes  
0 - Calienta y sirve las comidas preparadas o prepara comidas, pero 
no mantiene una dieta adecuada  
0 - Necesita tener las comidas preparadas y servidas  
Tareas 
domésticas 
1 - Mantiene su casa solo o con ayuda ocasional (para los trabajos 
pesados)  
1 - Realiza tareas diarias ligeras tales como lavar los platos y hacer las 
camas  
1 - Realiza tareas diarias ligeras, pero no puede mantener un nivel 
aceptable de limpieza  
1 - Necesita ayuda, pero realiza todas las tareas de mantenimiento 
del hogar  
0 - No participa en ninguna tarea doméstica  
Colada 1 - Hace completamente la colada personal  
1 - Lava piezas pequeñas: limpia los calcetines, las medias…  
0 - Toda la colada debe ser realizada por otras personas  
Modo de 
transporte 
1 - Se desplaza de forma independiente en transporte público o 
conduce su propio coche  
1 - Organiza sus propios desplazamientos mediante taxi, pero no 
utiliza otro tipo de transporte público  
1 - Viaja en transporte público cuando le ayudan o va acompañada 
por otra persona  
0 - Desplazamiento limitado al taxi o al automóvil con ayuda de otra 
persona  







1 - Es responsable de tomar la medicación en las dosis correctas en 
el momento correcto  
0 - Se hace responsable si la medicación está preparada de 
antemano en dosis separadas  





1 - Se encarga de sus asuntos económicos por sí solo  
1 - Realiza las compras de cada día, pero necesita ayuda en las 
grandes compras, bancos…  
0 - Es incapaz de manejar el dinero  
 
Tesis Doctoral – Cristina Ojeda Thies 
72 
Tabla 7: Escala de Recuperación Funcional (Zuckerman, 2000) 
Parámetro Descripción 
Actividades 
básicas de la vida 
diaria (número de 
ABVD) 
- Comer sin ayuda 
- Asearse sin ayuda 
- Ir al retrete sin ayuda 
- Vestirse sin ayuda 
Actividades 
instrumentales de 
la vida diaria  
(número de AIVD) 
- Comprar comida sin ayuda 
- Preparar comida sin ayuda 
- Manejar asuntos financieros sin ayuda 
- Cuidar la casa sin ayuda 
- Lavar la ropa sin ayuda 
- Subirse a medios de transporte (coche/bus) sin ayuda 
Movil idad - No se desplaza sin ayuda (0) 
- Es capaz de pasarse de la cama al sillón sin ayuda(1) 
- Es capaz de desplazarse dentro de casa sin ayuda (2) 
- Es capaz de subir / bajar escaleras sin ayuda (3) 
- Es capaz de desplazarse fuera de casa sin ayuda (4) 𝑬𝑹𝑭 = 𝒏º  𝒅𝒆  𝑨𝑩𝑽𝑫𝟒   ×  𝟎,𝟒𝟒   +   𝒏º  𝒅𝒆  𝑨𝑰𝑽𝑫𝟔   ×  𝟎,𝟐𝟑   +   𝑴𝒐𝒗𝒊𝒍𝒊𝒅𝒂𝒅𝟒   ×  𝟎,𝟑𝟑 ×  𝟏𝟎𝟎 
 
Finalmente, hemos aplicado una escala de recuperación funcional (ERF) 
de fracturas de cadera propuesta en el año 2000 por Zuckerman et al. 621  para 
pacien-tes con fracturas de cadera, que combina de manera ponderada elementos de 
acti-vidades básicas e instrumentales de la vida diaria, así como la capacidad de 
deambulación, para obtener una escala continua de 0 a 100 puntos que puede enten-
derse como un porcentaje cuantitativo, aunque en sentido estricto también es una 
escala ordinal. Se ha demostrado que esta escala, que puede ser realizada por vía 
telefónica, es sensible al cambio, y que es capaz de discriminar los pacientes que 
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4.2.1.5.2 VALORACIÓN GERIÁTRICA MENTAL 
Pfeiffer  publico ́ el “Short Portable Mental Status Questionnaire” 
(SPMSQ) en 1975, como un instrumento útil para la detección del deterioro cognitivo 
en pacientes ancianos 473. Es un test sencillo de diez preguntas que exploran la 
memoria a corto y largo plazo, orientación, y capacidad de calculo (tabla 8). Cada 
pregunta mal contestada, constituye un error, yendo su puntuación de  0 a 10 errores.  
Tabla 8: Cuestionario de Pfeiffer (Short Portable Mental Status Questionnaire, SPMSQ) 
Cuestionario de Pfeiffer: Sumar el número de fal los 
1. ¿Qué día es hoy?: Día, mes y año 
2. ¿Qué día de la semana es? 
3. ¿Dónde estamos ahora? 
4. ¿Cuál es su número de teléfono? (¿Cuál es su dirección? Si no tiene teléfono) 
5. ¿Cuántos años tiene? 
6. ¿Cuál es su fecha de nacimiento?: Día, mes y año 
7. ¿ Quién es el Presidente del Gobierno? 
8. ¿Quién fue el anterior Presidente del Gobierno? 
9. ¿Cuáles son los dos apellidos de su madre? 
10. Vaya restando de 3 en 3 desde 20 hasta llegar a 0. (Puntúa error si no dice 
correctamente todos) 
0-2 errores: normal.  
3-7 errores: deterioro mental leve-moderado.  
8-10 errores: deterioro mental severo.  
Con baja escolarización se permite un error más.  
Con estudios superiores se contabiliza con un error menos. 
 
Se ha encontrado una sensibilidad y especificidad del 86 y 99% 
respectivamente, para el punto de corte de 3 errores, en pacientes ancianos 
ingresados por causa médica; han aconsejando un punto de corte de 2 errores para 
detectar delirium167. Se recomienda ajustar el umbral de corte para pacientes 
analfabetos, permitiéndoles más errores. En su versión española, ha demostrado tener 
una validez interobservador de 0,738 e intraobservador de 0,925381. Es considerado 
como uno de los test más adecuados para la detección de deterioros cognitivos, 
aplicable en poblaciones en general, y en ancianos en particular, tanto en medio 
comunitario como hospitalario167,381. 
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4.2.1.6 VALORACIÓN SOCIAL 
Preguntamos por la situación social del paciente. En caso de que vivía en 
la comunidad, se distinguió si vivía sólo o con su pareja, si convivía con otra persona 
que no era su pareja mayor o menor de 65 años, o si era rotante. Preguntamos 
además por el consumo de recursos sociales en el últ imo año previo a la 
fractura, el tipo de ayudas que recibía, el número de horas o días que contaban con 
las ayudas, y si la financiación de las ayudas sociales era pública o privada.  
4.2.1.7 TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 
Anotamos el t ipo de tratamiento utilizado (quirúrgico o no quirúrgico), así 
como el t ipo de anestesia (raquídea o general) y el tipo concreto de cirugía 
realizada (tipo de prótesis, tipo de implante) y la vía de abordaje elegida en el 
caso de las artroplastias de cadera. También se apuntó el t iempo de la cirugía, 
basándonos en las horas de inicio y de fin de la cirugía anotados por la enfermera 
circulante en la hoja quirúrgica. Finalmente, apuntamos las necesidades 
transfusionales de los pacientes en las primeras 48 horas tras la intervención. 
4.2.1.8 VARIABLES DE GESTIÓN 
Para calcular la estancia hospitalaria, se calculó la diferencia en días de 
calendario entre la fecha de ingreso en Urgencias y la fecha de alta hospitalaria. Se 
calculó la demora quirúrgica y la estancia en reanimación postquirúrgica de 
manera análoga. Se consideró que la demora era debida a cuestiones institucionales 
(falta de disponibilidad de quirófanos, falta de camas en reanimación, etc.) si no había 
una causa médica o farmacológica que justificara tal demora (comorbilidades, riesgo 
anestésico elevado, consumo de antiagregantes, etc.). Dado que era difícil conocer el 
momento concreto de estabilización médica de los enfermos, en los casos en los que 
la demora era por causa médica, se contabilizó la totalidad de la demora como 
atribuible a causas médicas. También ponderamos el número de ingresos por fractura 
de cadera de cada día natural frente al total de ingresos a cargo de Traumatología 
procedentes de Urgencias, para conocer la presión asistencial generada por este 
diagnóstico. 
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4.2.1.9 COMPLICACIONES INTRAHOSPITALARIAS 
Evaluamos la presencia y el número de complicaciones médicas durante el 
ingreso, como por ejemplo: síndrome coronario incluyendo al infarto agudo de 
miocardio (IAM), arritmias cardiacas, infecciones respiratorias, tromboembolismo 
pulmonar (TEP), trombosis venosa profunda (TVP), estreñimiento o íleo paralítico, 
infecciones del tracto urinario (ITU), retenciones agudas de orina (RAO), síndrome 
confusional agudo, cuadros de alergia, alteración hidroelectrolítica, anemización que 
suponga la transfusión de más de 3 concentrados de hematíes en total o transfusiones 
pasadas las 48 horas de la cirugía, infecciones de la herida quirúrgica y de otras 
localizaciones, hipoproteinemia, miedo a caer y otros.  
Tabla 9: Confusion Assessment Method 
Algoritmo diagnóstico del Confusion Assessment Method (CAM) 
1. ¿Existe evidencia de cambio agudo en el estado mental del paciente 
comparado con su situación basal? ¿Esta conducta fluctúa a lo largo del día, 
es decir, va y viene o aumenta y disminuye en severidad? 
2. ¿Tiene dificultad el paciente en mantener la atención, por ejemplo, se distrae 
con facilidad, o tiene dificultad en retener lo que está hablando? 
3. ¿Es el pensamiento del paciente incoherente, por ejemplo, tiene una 
conversación errante o irrelevante, flujo de ideas confuso o ilógico o cambia 
de materia de forma impredecible? 
4. ¿En general, cómo calificaría el nivel de conciencia del paciente? Alerta, 
vigilante, letárgico, estuporoso, coma: respuesta afirmativa si responde 
cualquier cosa diferente de alerta.  
Posit ivo si 1 y 2 t ienen respuesta afirmativa, y bien 3 o bien 4 
afirmativos 
 
Para valorar la presencia de síndrome confusional agudo, usamos el 
“Confusion Assessment Method”, o CAM (tabla 9). Diseñado en 1990 272, ha 
demostrado tener una sensibilidad y especificidad superiores al 90%, con una exce-
lente variabilidad interobservador (índice kappa = 0,81), y es una de las herramientas 
más usadas para diagnosticar este cuadro en pacientes ingresados, incluyendo pa-
cientes con fractura de cadera 80,195.  
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El miedo a caerse tiene consecuencias negativas sobre la capacidad 
funcional, la sensación subjetiva de bienestar, y el grado de independencia. 
Interrogamos a los pacientes acerca del miedo a caerse con la sencilla pregunta 
dicotómica “Tiene Ud. miedo a caerse?”, como se ha propuesto en varios 
trabajos27,198. Dicha pregunta resulta sencilla, y ha demostrado ser útil como despistaje 
en pacientes frágiles, aunque no discrimina el grado de miedo, ni la dependencia de 
ayudas para la marcha u otros elementos dentro o fuera de casa para evitar las 
caídas417. En una revisión sistemática reciente, se vio que los factores de riesgo y las 
consecuencias del miedo a caerse son similares en diferentes estudios, especialmente 
en los que emplean preguntas directas. La población de estudio, el objetivo y el 
tiempo disponible condicionan la elección del método de valoración del miedo a 
caerse, siendo las preguntas directas un método válido de anamnesis13. 
También se valoró la aparición de complicaciones ortopédicas, como 
infecciones de la herida quirúrgica o del implante, luxación protésica, fracturas 
periprotésicas o periimplante, pérdida de fijación (“cut-out”, “cut-in”), o la necesidad 
de conversión a prótesis.  
 
4.2.1.10 DATOS AL ALTA 
Se anotaron todos los datos disponibles al alta del paciente, acerca de 
tratamiento al alta para la osteoporosis (prevención secundaria), el destino al 
alta del paciente (domicilio, residencia permanente o temporal, unidades de media o 
larga estancia (UME o ULE), etc.), y el cambio de situación social respecto a la 
previa al ingreso en el caso de pacientes que retornaban a un domicilio. Para ello, se 
cotejaron los datos correspondientes al domicilio en el momento del ingreso con la 
información registrada mediante los albaranes firmados de los traslados en 
ambulancia y mediante llamada telefónica a los pacientes / familiares.  
Se define la Unidad de Media Estancia (UME) como el nivel asistencial 
necesario para completar la rehabilitación de pacientes con posibilidades de 
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recuperación que precisan ingreso hospitalario para, además de seguir un programa 
intensivo de rehabilitación, poder recibir determinados cuidados o controles clínicos o 
terapéuticos. En el caso del Área V de Salud, se cuenta fundamentalmente con el 
apoyo de los hospitales de Cantoblanco y del Hospital Central de la Cruz Roja, 
aunque también del Hospital de Guadarrama y del Hospital de la Fuenfría.  
Las Unidades de Larga Estancia (ULE) tienen como finalidad la atención 
de enfermos con patologías agudas o crónicas con reagudizaciones frecuentes, 
generalmente con pluripatología, deterioro funcional y cognitivo asociados y que 
requieren un tratamiento médico continuado durante un largo periodo de tiempo. En 
muchos casos se añaden problemas sociofamiliares. Los centros que más apoyo 
prestaban a los pacientes de Área V de Salud en el año observado fueron la Clínica 
Sear y el Hospital de la Fuenfría. 
También se anotaron nuevamente las puntuaciones de la valoración 
geriátr ica funcional al alta (Índice de Barthel, escala de independencia funcional 
de Cruz Roja, capacidad de deambulación, escala de recuperación funcional de 
Zuckerman).  
En el caso de los pacientes que fallecieron durante su estancia en el hospital, 
se anotó la fecha de fallecimiento y la causa de fal lecimiento según el informe de 
exitus o lo anotado en la historia clínica del paciente.  
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4.2.2 DATOS EPIDEMIOLÓGICOS  
Las tablas poblacionales interpoladas del área de referencia275, la población 
proyectada por grupos de edad quinquenales y sexo para el Área V de Salud276 y las 
tablas de mortalidad de la Comunidad de Madrid por edad y sexo274,278 fueron 
facilitadas por el Instituto de Estadística de la Comunidad de Madrid y el 
Instituto Nacional de Estadística (INE)283. También se obtuvieron los datos 
censales de 1991 por quinquenios de edad y sexo para el Área V de Salud a través de 
la herramienta SITO (Sistema de Tabulación On-Line) del Instituto de Estadística de la 
Comunidad de Madrid277.  
Se recogieron fallecimientos de nuestros pacientes mediante la historia clínica 
en caso de que se produjesen durante el ingreso hospitalario, o a través del Índice 
Nacional de Defunciones (INDEF)561. El Índice Nacional de Defunciones es un 
sistema de información creado por Orden del Ministerio de la Presidencia de 25 de 
febrero de 2000 (Orden del 25 de febrero por la que se crea y regula el Índice 
Nacional de Defunciones, BOE 3/3/2000), que contiene los datos personales de todas 
y cada una de las defunciones que han sido inscritas en los Registros Civiles de todo 
el Estado. Es preciso destacar que no contiene ninguna información relativa a la causa 
de muerte.  
El Índice Nacional de Defunciones se elabora a partir de los ficheros de datos 
que son cedidos por los Ministerios de Justicia y de Economía y Hacienda -a través 
del Instituto Nacional de Estadística-, al Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad. Su acceso está autorizado a centros sanitarios públicos o privados (previa 
autorización por la Comunidad Autónoma correspondiente), administraciones publicas 
sanitarias, y centros de investigación de carácter público. A dicho registro se accedió 
mediante autorización expresa y una vez habilitada la firma electrónica del 
investigador principal (COT), previo aval del Director Médico del Hospital Universitario 
La Paz (Dr. Javier Maldonado González) (Anexo IV).  
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4.3 ANÁLISIS ESTADISTICO 28,134,156,168 
 
4.3.1 INCIDENCIA POBLACIONAL 
Se calculó la tasa de incidencia poblacional bruta por cada 100.000 habitantes 
por quinquenios de edad, así como para mayores de 50 años, de 65 años, y para el 
total de la población censada en el Área V de Salud de la Comunidad de Madrid, por 
sexos y global. Como población de referencia para estimar la incidencia de fracturas 
de cadera en el año 2004 en todo el territorio nacional, se emplearon los datos dispo-
nibles en la base de datos del Instituto Nacional de Estadística, del Padrón corres-
pondiente al año 2004270. 
Para facilitar la comparación con otros estudios, estimamos la incidencia 
ajustada mediante el método directo76,82,168 según la población española, de acuerdo 
con el censo de 2001281 así como según las poblaciones estándar de la Unión Euro-
pea, usando los modelos poblacionales para 1976 y 2013 de EUROSTAT172.  
Finalmente, comparamos la incidencia poblacional con la observada en un 
estudio similar realizado en el mismo Área de Salud en 1992494 mediante la razón de 
tasas estandarizadas, y las comparamos mediante el método del logaritmo de la razón 
de tasas19,76,548. 
 
4.3.2 ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA Y ANÁLISIS 
BIVARIANTE 403,404,606–610 
Para describir las variables ordinales y nominales, se han calculado porcentajes 
y frecuencias. En las variables cardinales, se procedió a valorar la normalidad de la 
distribución mediante la prueba de Shapiro-Wilk, y a calcular la media y desviación 
estándar o la mediana y el rango total e intercuartílico – según correspondiera según 
la distribución de la variable. También se comparó la distribución de variables con la 
serie de 1992 mencionada494, aunque sin poder proceder a un análisis estadístico 
profundo al no disponer de todos los datos necesarios para este fin. 
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En cuanto a la estadística analítica, para comparar las distribuciones de varia-
bles continuas con 2 categorías, se usó la prueba de t de Student para muestras inde-
pendientes o la U de Mann-Whitney para variables independientes con distribución 
paramétrica o no paramétrica, respectivamente. A la hora de comparar variables 
continuas dependientes entre sí, se usó la t de Student para muestras apareadas 
(distribución normal), o la prueba de Wilcoxon de rangos con signos (distribución no 
normal). Se aplicó un análisis de la varianza o el test de Kruskal-Wallis para comparar 
variables continuas con 3 o más categorías para métricas o no paramétricas, 
respectivamente. Para comparar variables cualitativas, se usó el test de Chi cuadrado 
de Pearson, o el test exacto de Fisher, según correspondía un análisis paramétrico o 
no paramétrico, respectivamente. Para simplificar las iteraciones en los análisis de Chi 
cuadrado de variables con numerosas categorías, en los que no se podía calcular el 
test exacto de Fisher, se aplicó la estimación de Monte Carlo con 10.000 iteraciones. 
 
4.3.3 ANÁLISIS MULTIVARIANTE – NÚMERO DE 
COMPLICACIONES Y ESTANCIA 
HOSPITALARIA 
Dado que varias variables recogidas medían elementos similares (Índice de 
Barthel, Índice de Charlson, Riesgo anestésico, Cuestionario de Pfeiffer), se realizó una 
matriz de correlación usando el Rho de Spearman para variables no paramétricas, y el 
Tau-b de Kendall para comparar variables ordinales. Ante la posibilidad de 
colinealidad entre algunas variables, se optó por realizar un análisis de multi-
colinealidad para valorar las variables a incluir en el análisis multivariante. Una vez 
demostrado que la multicolinealidad no era un problema, se confirmó también el 
supuesto de probabilidades proporcionales, cumpliéndose así los las premisas para 
llevar a cabo el análisis multivariante mediante regresión logística ordinal y lineal para 
averiguar qué factores guardaban relación con el número de complicaciones sufridas 
durante el ingreso, tras ajustar por los demás factores326,597. 
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4.3.4 ANÁLISIS DE SUPERVIVENCIA 327 
Analizamos la mortalidad de los pacientes en los 5 años posteriores a la 
fractura de cadera. Consideramos censurados a aquellos pacientes en los que no se 
pudo confirmar su fallecimiento, usando como fecha de censura la última fecha de 
contacto con la administración sanitaria.  
En primer lugar, calculamos las tasas brutas de mortalidad para diversos 
intervalos de tiempo mediante la construcción de tablas de mortalidad por sexos, 
según el método actuarial132,488,618. Se crearon curvas de supervivencia de Kaplan-
Meier para estimar la media, mediana y percentiles p25 y p75 de supervivencia en 
función de las variables analizadas. Para comparar dos o más curvas de supervivencia, 
usamos la prueba de Breslow (Wilcoxon) en lugar del test de logrank, ya que la 
primera es más acertada para supuestos en los que el riesgo de fallecer es mayor al 
inicio del periodo de observación, ya que esta prueba es más sensible a las 
diferencias precoces. Aplicamos la regresión de Cox para estimar la magnitud del 
efecto de los parámetros analizados, si se cumplía el supuesto de riesgos propor-
cionales. 
La gran ventaja de emplear el análisis de supervivencia, en lugar de comparar 
las tasas brutas de mortalidad al cabo de un tiempo (a los 30 días o al año, por 
ejemplo) es que el análisis de supervivencia tiene en cuenta casos censurados 
(perdidos al seguimiento antes que tener lugar el evento estudiado), así como el 
tiempo transcurrido hasta que ocurra el evento; por ejemplo, dos grupos podrían 
tener la misma tasa de mortalidad a los 30 días – también si los fallecimientos en el 
grupo uno se producen en la primera quincena, y los fallecimientos del segundo 
grupo en la segunda quincena estudiada. El análisis de Kaplan-Meier funciona como 
prueba no paramétrica, mientras que la regresión de Cox es semiparamétrica77,78,116. 
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4.3.5 MORTALIDAD ESTANDARIZADA 
Sin duda, la mortalidad entre pacientes ancianos es ya de por sí elevada, sin 
tener en cuenta la fractura de cadera intercurrente. Para establecer un contexto de la 
magnitud de la mortalidad observada respecto a la esperable para nuestra serie de 
pacientes, comparamos la mortalidad observada con la mortalidad de la población de 
referencia de la Comunidad de Madrid de la misma edad y sexo, mediante 
estandarización indirecta. Se calculó la razón de mortalidad estandarizada (RME) para 
diversos intervalos de tiempo, por sexo y grupos de edad168,337, creando tablas de vida 
abreviadas según el método propuesto por Muriel et al para EUROSTAT414. En este 
caso, agrupamos a los pacientes en dos grupos de edad, menores y mayores de 75 
años, en concordancia con otros autores133,186,317. La RME es la razón entre los falle-
cimientos observados en nuestra población estudiada y los fallecimientos esperables, 
de tener ésta una tasa de mortalidad similar a la de la población de referencia.  
𝑅𝑀𝐸   =   𝑀𝑢𝑒𝑟𝑡𝑒𝑠  𝑜𝑏𝑠𝑒𝑟𝑣𝑎𝑑𝑎𝑠𝑀𝑢𝑒𝑟𝑡𝑒𝑠  𝑒𝑠𝑝𝑒𝑟𝑎𝑏𝑙𝑒𝑠  
 
Tiene un comportamiento logarítmico; si este valor es menor a 1, el factor 
estudiado se comporta como protector, mientras que si es mayor a 1, se comporta 
como factor de riesgo de mortalidad, en mayor intensidad a mayor valor. La RME es 
apropiada para estandarizar la mortalidad respecto a una población de referencia, si 
el número de fallecimientos observados es demasiado pequeño como para calcular 
tasas de mortalidad ajustadas por edad y sexo estables, ya que es más robusto a 
variaciones en el número de fallecimientos observados que el ajuste directo. Para 
calcular los intervalos de confianza y el nivel de significación estadística de la RME 
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4.3.6 HERRAMIENTAS ESTADÍSTICAS 
Se creó una base de datos con todas las variables recogidas con Microsoft Access 
de Microsoft Office 2004. Estos datos fueron exportados, tras enmascarar los casos, a 
hojas de Microsoft Excel 2011 e IBM SPSS versión  20.049,339, para el análisis 
estadístico. Establecimos un umbral de significación estadístico (error alfa) del 5%. 





















Se atendieron un total de 615 fracturas del fémur proximal en el Hospital 
Universitario La Paz durante el año 2004. Una vez excluidos los pacientes que 
cumplían alguno de los criterios de exclusión (48 pacientes) o que no fueron incluidos 
en el estudio por falta de Consentimiento Informado (14 pacientes), recogimos 563 
fracturas en 556 pacientes (Tabla 10).  
 
Tabla 10: Motivos de exclusión, con frecuencia y porcentaje sobre el total de fracturas de 
cadera recogidas 
Causa de la exclusión n % 
No empadronado en el Área V 20 3,3 
Edad < 50 años 8 1,3 
Fractura patológica 7 1,1 
Politrauma (accidente alta energía) 5 0,8 
Alta voluntaria / asistencia en otro centro 4 0,7 
Judicial (atraco, agresión) 4 0,7 
Declinaron participar o incapacitados judicialmente 14 2,3 
 
Al describir las fracturas y el manejo de las mismas, así como la presión 
asistencial generadas por las mismas, nos referiremos a los 563 casos de fractura de 
cadera tratados a lo largo de 2004. No obstante, al describir las características de los 
pacientes y la incidencia poblacional, así como los estudios de mortalidad, nos 
referiremos a los 556 individuos que habían sufrido alguna fractura de cadera durante 
el año 2004, analizando su situación en el momento de la primera fractura.  
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5.1 INCIDENCIA POBLACIONAL  
 
La distribución de nuestra serie por quinquenios queda resumida en la tabla 11. 
Hubo 114 pacientes de 90 o más años de edad, 84 mujeres y 30 varones. La relación 
mujeres : hombres fue de 3:1, aunque esto variaba según la edad, siendo cercana a la 
unidad entre los pacientes menores de 65 años, pero alcanzando 3,3:1 entre los 
pacientes mayores de 75 años. 
Teniendo en cuenta la población censada en el Área V de Salud en el año 2004 
según datos del Instituto de Estadística de la Comunidad de Madrid 275, la 
incidencia poblacional de fracturas de cadera en el Área V fue de 258,05 fracturas 
de cadera por 100.000 habitantes mayores de 50 años de edad y año (145,01 
hombres y 348,63 mujeres por cada 100.000 habitantes >50 años de edad de ese 
sexo y año). La distribución por quinquenios queda reflejada en la Tabla 12 y Figura 9. 
Se observa un aumento exponencial de la incidencia por grupos de edad, aunque con 
tendencia a aplanarse entre los mayores de 90 años.  
 
Tabla 11: Distribución de pacientes, por quinquenios de edad y sexo 
 Sexo  
Quinquenio de 
edad 
Mujeres Hombres Total 
50 - 54 4 3 7 
55 – 59 3 3 6 
60 – 64 6 6 12 
65 – 69 13 7 20 
70 – 74  22 10 31 
75 – 79 75 22 97 
80 – 84  105 32 138 
85 – 89  105 27 132 
90 – 94 67 23 90 
95 – 99  10 6 23 
> 100 0 1 1 
Total 417 139 556 
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Tabla 12: Tasa de incidencia bruta por 100.000 habitantes y año por grupos de edad, por 
sexos y global  
Quinquenio de edad Mujeres Hombres Total 
50 - 54 17,05  14,47  15,84  
55 – 59 13,62  14,88  14,23  
60 – 64 37,50  40,24  38,82  
65 – 69 88,42  55,61  73,28  
70 – 74  155,74  81,21  122,98  
75 – 79 625,52  273,60  484,25  
80 – 84  1217,39  646,20  1016,42  
85 – 89  2022,34  1214,03  1779,94  
90 – 94 2404,81  2526,41  2511,86  
95 – 99  2510,30  2870,81  2587,18  
Total > 50 años 348,63  145,00  258,05  
Total > 65 años 676,71 337,22 540,64 
Total población Área 
V 
121,76 37,86 78,35 
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La incidencia entre mujeres mayores de 50 años fue 2,4 veces mayor que la 
incidencia entre hombres mayores de 50 años. Las incidencias poblacionales fueron 
más similares entre hombres y mujeres entre los menores de 65 años y los mayores de 
90 años. 
 
5.1.1 INCIDENCIAS AJUSTADAS  
Calculamos las tasas ajustadas por sexos y global, usando como referencia la 
población española según el censo de 2001, así como las poblaciones europeas 
estándar de 1976 y 2013, para facilitar la comparación de la incidencia en nuestro 
Área de Salud con la observada en otras series publicadas, así como para facilitar la 
comparación de datos con estudios futuros.  
Las tasas ajustadas quedan resumidas en las tablas 13 – 15. 
Tabla 13: Tasa de incidencia ajustada (IC 95%), con la población española según el Censo de 
2001 como referencia 
Grupo de 
población 
Mujeres Varones Total 
> 50 años 352,56 (332,27 – 372,85) 147,84 (134,16 – 161,52) 261,24 (248,67 – 273,80) 
> 65 años  625,61 (589,03 – 662,18) 284,23 (256,72 – 311,75) 484,77 (460,91 – 508,62) 
Total 124,43 (117,27 – 131,59) 45,08 (40,91 – 49,25) 86,05 (81,92 – 90,19) 
 
Tabla 14: Tasa de incidencia ajustada (IC 95%), con la población estándar europea de 1976 
(ESP1976) como referencia 
Grupo de 
población 
Mujeres Varones Total 
> 50 años 196,56 (184,76 – 208,36) 112,60 (100,65 – 124,54) 166,11 (157,50 – 174,72) 
> 65 años  482,88 (464,81 – 500,94) 261,23 (243,02 – 279,43) 402,45 (389,25 – 415,64) 




Tabla 15: Tasa de incidencia ajustada (IC 95%), con la población estándar europea de 2013 
(ESP2013) como referencia. 
Grupo de 
población 
Mujeres Varones Total 
> 50 años 325,17 (305,61 – 344,74) 211,67 (188,88 – 234,47) 283,31 (268,59 – 298,03) 
> 65 años  628,15 (601,01 – 655,29) 400,81 (369,07 – 432,54) 544,25 (523,79 – 564,70) 
Total 126,82 (114,60 – 139,04) 82,55 (68,32 – 96,79) 110,49 (101,30 – 119,68) 
 
5.1.2 ESTIMACIÓN DE LA INCIDENCIA NACIONAL 
Hemos estimado el número de fracturas de cadera ocurridas en España en el 
año 2004. Para ello ajustamos la población por sexos y edades al Padrón del territorio 
nacional del año observado. También asumimos que una vez ajustada la distribución 
poblacional, la incidencia de fracturas de cadera sería representativa de la de la mayor 
parte del territorio nacional, dado que el Área V cubre zonas rurales y urbanas, y de 
diversas clases sociales.  
Con todas estas salvedades, extrapolaríamos que hubo unas 39.222 fracturas 
de cadera por fragilidad en mayores de 50 años en España en el año 2004, de las 
cuales casi 16.000 ocurrieron en mayores de 85 años (tabla 16). 
Tabla 16: Número de fracturas de cadera en España en el año 2004 (IC 95%), de acuerdo con 
la tasa de incidencia ajustada según el padrón de 2004 
Grupo de 
población 
Mujeres Varones Total 
> 50 años 28.778 (27.049 – 30.507) 10.139 (9.223 – 11.045) 39.222 (37.323 – 41.121) 
> 65 años  28.006 (26.659 – 29.355) 9.391 (8.789 – 9.994) 37.700 (36.314 – 39.087) 
> 85 años 12.005 (11.623 – 12.388) 3.902 (3.804 – 4.000) 15.955 (15.634 – 16,276) 
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5.1.3 COMPARACIÓN CON LA INCIDENCIA 
OBSERVADA EN 1992 
Comparamos los resultados obtenidos en nuestra serie con un estudio similar 
realizado en nuestro hospital en 1992494. Para estimar la incidencia poblacional, 
empleamos los datos demográficos correspondientes al Área V de Salud en 1991, 
facilitados por el Instituto de Estadística de la Comunidad de Madrid277.  
Tabla 17: Tasa de incidencia bruta de fracturas de cadera / 100.000 habitantes mayores de 50 
años de edad en 1992 y 2004, por sexo y global. 
Año Mujeres  Hombres Total 
1992 282 96 201,11 
2004 348,63 145,00 258,05 
 
 
Figura 13: Pirámide poblacional por sexos (hombres, azul; mujeres, rosa), de la población 
adscrita al Área V de Salud en 1991 (izquierda) y en 2004 (derecha), 
La incidencia bruta por cada 100.000 habitantes mayores de 50 años aumentó 
tanto en hombres como en mujeres (tabla 17), debiéndose este incremento sobre 
todo al envejecimiento de la población del Área V de la Comunidad de Madrid, como 
muestran las pirámides poblacionales de las figuras 13 y 14.  
Para comparar las incidencias en ambas poblaciones, se ajustaron éstas según 
el Censo Nacional de 2001 (tabla 18), corrigiéndose en gran medida las diferencias 
observadas en las tasas brutas. Si comparamos la razón logarítmica (“log ratio”) de la 
razón de tasas estandarizadas de los años 2004 y 1992, observamos que no hay 
Resultados 
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diferencias significativas entre las tasas observadas en ambos años (tabla 19), por lo 
que se confirma la hipótesis de que el aumento de incidencia es debido 
fundamentalmente a variaciones en la distribución poblacional (envejecimiento 
poblacional), más que a un aumento de la tasa ajustada en sí. Esta similitud se 
observa al comparar las tasas brutas de incidencia por grupos de edad y sexo en 1992 
y 2004, como muestra la figura 15. 
 
Figura 14: Detalle de las pirámides poblacionales solapadas de la población mayor de 50 años 
adscrita al Área V de Salud en 1991 (claro) y en 2004 (oscuro), por sexos (hombres, azul; 
mujeres, rosa) 
 
Tabla 18: Tasa de incidencia ajustada de fracturas de cadera / 100.000 habitantes mayores de 
50 años de edad (IC 95%) en 1992 y 2004, por sexo y global, con el Censo español de 2001 
como referencia 
Año Mujeres  Hombres Total 
1992 354,12 (327,46 – 380,78) 128,65 (111,33 – 145,96) 255,66 (239,17 – 272,14) 
2004 352,55 (332,27 – 372,85) 147,84 (134,16 – 161,52) 261,24 (248,67 – 273,80) 
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Tabla 19: Razón de tasas estandarizadas (IC 95%) de los años 2004 y 1992, por sexos y global, 
con su nivel de significación estadística. 
 Razón de tasas estandarizadas  Signif icación (p) 
Mujeres 0,9956 (0,9055 – 1,0946) 1,06 (n.sig.) 
Hombres 1,1492 (0,9794 – 1,3484) 0,09 (n.sig.) 
Total 1,0218 (0,9431 – 1,1072) 0,61 (n.sig.) 
 
 
Figura 15: Tasa bruta de incidencia de fracturas de cadera / 100.000 habitantes y año, por 








Si analizamos las razones de tasas estandarizadas por grupo de edad y sexo, 
observamos una mayor razón en el año 2004 entre los varones más jóvenes y una 
tendencia hacia una menor razón entre las mujeres más jóvenes, aunque el estudio de 
la significación estadística de este análisis se limita por el escaso número de casos en 
estos grupos de edad (sobre todo varones) en ambos años observados (Figura 16). 
 
5.1.4 PROYECCIÓN DE LA INCIDENCIA 
 
 
Figura 17: Incidencia de fracturas de cadera en el Área V de Salud de la Comunidad de Madrid 
por grupos de edad mayores de 65 años proyectada hasta el año 2029, de acuerdo con las 
proyecciones demográficas, asumiendo una tasa poblacional constante. 
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Calculamos la incidencia proyectada hasta 2029, de acuerdo con la población 
proyectada de la población del Área V de Salud facilitada por el Instituto de 
Estadística de la Comunidad de Madrid273,276 y el Instituto Nacional de Estadística271, 
asumiendo que se mantiene una incidencia constante similar a la observada en el año 
2004. Se prevé un incremento sobre todo entre los pacientes mayores de 85 años de 
edad, que en el año 2029 conformarían más de la mitad de los pacientes afectos por 
fractura de cadera (Tabla 20, Figura 17).  
 
Tabla 20: Incidencia de fracturas de cadera en el Área V de Salud de la Comunidad de Madrid 
por grupos de edad en el año 2004, y proyectada para el año 2029, de acuerdo con las 
proyecciones demográficas, asumiendo una tasa poblacional constante. 
 2004 2029 
Grupo de edad n %  n % 
50 – 54  7  
4,50 
13  
4,22 55 – 59  6 10 
60 – 64  12 24 
65 – 69  20  
26,62 
38  
21,89 70 – 74  31 51 
75 – 79  97 157 
80 – 84   138 24,82 252 22,46 
≥  85 246 44,24 578 51,43 








5.2 ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA 
 
5.2.1 DESCRIPCIÓN DE LA POBLACIÓN 
5.2.1.1 EDAD 
Nuestros 556 pacientes se fracturaron la cadera con una media de edad 83,06 
años y una mediana de 84,16 años (rango: 50,65 – 105,44 años; rango intercuartílico 
78,45 – 89,22 años). El test de Shapiro-Wilk (p<0,05) y la inspección visual del 
histograma, el gráfico Q-Q y del box-plot revelaron que la edad presentaba una 
distribución no normal, con una asimetría negativa de -0,953 (ES=0,104) y leptocúrtica 
(curtosis de 1,368 (ES=0,207)), es decir, con una mayor concentración de los casos en 
torno al centro y la derecha de la media (Figura 18). Dicha distribución no se 
normalizó mediante conversión logarítmica ni cuadrada de la variable, por lo que se 
optó por aplicar métodos no paramétricos en los análisis de esta variable.  
 
 
Figura 18: Histograma de distribución por edades. Línea negra: curva de distribución 
normal; línea roja: mediana. 
 




Figura 19: Distribución por sexos 
 




En cuanto a la distr ibución por sexos, se incluyeron a 417 mujeres (75,0%) 
y 139 varones (25,0%); la proporción mujeres:varones fue de 3:1 (Figura 19), siendo 
los varones ligeramente más jóvenes que las mujeres (Figura 20), aunque los rangos 
intercuartílicos fueron similares (tabla 21). La prueba U de Mann-Whitney de muestras 
independientes no fue capaz de detectar diferencias significativas en la distribución 
de la edad entre sexos (p>.05). 
 
Tabla 21: Edades según sexos 
 Varones 
(n = 139) 
Mujeres 







Rango intercuartí l ico 78,89 – 89,41 78,76 – 88,93 
 
5.2.1.3 ESTADO CIVIL 
Disponíamos de información acerca del estado civi l  de 519 pacientes. Más 
de la mitad de los pacientes eran viudos, aunque si se examinaban solamente los 
varones, éstos estaban casados en más de la mitad de los casos (Figura 21, Tabla 22). 
Estas diferencias fueron significativas según el test del Chi-cuadrado de Pearson 
(p<.05).  
 
Tabla 22: Distribución del estado civil por sexos y total 
 Varones Mujeres Total 
Soltero (n,%) 13 (9,8) 43 (11,1) 56 (10,8) 
Casado (n, %) 67 (50,4) 63 (16,3) 130 (25,0) 
Viudo (n, %) 48 (36,1) 277 (71,8) 325 (62,6) 
Separado (n, %) 5 (3,8) 3 (0,8) 8 (1,5) 
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Figura 21: Estado civil, por sexos 
 
5.2.1.4 MOMENTO DEL INGRESO 
La distribución de fracturas por día de la semana, por mes y por 
estación del año del ingreso puede apreciarse en las Figuras 22 – 24, 
apreciándose solamente una mayor incidencia de fracturas de cadera en el mes de 
diciembre. 
 





Figura 23: Mes de ingreso 
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5.2.1.5 VALORACIÓN SOCIAL 
Obtuvimos información acerca de la situación social de los pacientes en 
525 casos (94,4%). El 72% de los pacientes vivía en algún domicilio, y el 27% de los 
pacientes procedían de residencias de ancianos. Los datos se resumen en la tabla 23 y 
la figura 25.  
 
Figura 25: Situación social previa al ingreso 
 
Tabla 23: Situación social (con quién conviven) previa al ingreso (porcentaje sobre el número 
de pacientes encuestados para esta variable) 
Situación social N % 
Vive solo 93 16,7 
Vive con su pareja 102 18,3 
Con alguien < 65 años 
- Con un hijo/a  
- Con un sobrino/a 









Con alguien > 65 años 
- Con un hermano 







Rotante entre domicil ios 22 4,0 
Institucionalizado 150 27,0 
Otra situación social 6 1,1 
Resultados 
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Tabla 24: Uso de recursos de ayuda social en el año previo a la fractura (los porcentajes del 
encabezado de la celda se refieren al total de pacientes encuestados para esta variable, 
mientras que los porcentajes de provisión pública/privada se refieren al total que usa en 
recurso analizado) 















































Residencia temporal 5 1,1 
Unidad de Media Estancia 7 1,3 
Unidad de Larga Estancia 7 1,3 
Hospital de Día geriátr ico 2 0,4 
Otros recursos 1 0,2 
 
164 pacientes (29,4% del total; 44,4% de los que residían en algún tipo de 
vivienda privada) habían precisado recursos de ayuda social en el último año 
previo a la fractura. Los recursos empleados quedan reflejados en la tabla 24. 
Destacamos la fuerte dependencia de la ayuda a domicilio por cuenta privada (suelen 
ser cuidadores contratados por horas, financiados por la familia), mientras que para 
los demás recursos el proveedor es predominantemente público. 
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5.2.1.6 CIRCUNSTANCIAS DE LA CAÍDA 
El 40,9% de los pacientes recordaba un motivo de caída, entre los que 
predominaban las causas externas (Tabla 25).  
Tabla 25: Causas de caída manifestadas por los pacientes que manifestaban un motivo de 
caída, y proporción del motivo de caída sobre el total de casos. 
Causa de la caída Número % sobre total 
Factores ambientales 150 26,9 
Trastorno de la marcha 46 8,3 
Cardiovascular 21 3,8 
Órganos de los sentidos 2 0,4 
Farmacológica 1 0,2 
Otros 8 1,4 
 
202 pacientes (36,3%) refirieron haber sufrido alguna caída durante el 
últ imo año, y el 23,9% del total manifestó haber sufrido más de una caída en el 
último año previo a la fractura. 
Tabla 26: Lugar de la caída en la cual se produjo la fractura 


































Vía pública 106 20,4 





Disponíamos de información acerca del lugar de la caída en la que se 
produjo la fractura en 519 casos (92,2% de las 563 fracturas). La mayoría de las 
fracturas se produjeron en el lugar de residencia habitual de los pacientes (domicilio o 
residencia), y sólo un 20,4% en la vía pública (Tabla 26) 
El t iempo que permanecieron los pacientes en el suelo tras la caída 
antes de ser asistidos fue muy variable, con una media de 20,67 minutos y una 
mediana de 5 minutos entre los 420 pacientes en los que se captó esta variable 
(74,6% del total de 563 fracturas), pero alcanzando hasta 720 minutos (12 horas) para 
algunos pacientes.  
 
5.2.1.7 LADO AFECTO 
En cuanto al lado afecto, la cadera derecha era la afectada en el 48,7% de 







Figura 26: Lateralidad de la fractura 
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5.2.1.8 FRACTURAS CONCOMITANTES 
 
Figura 27: Tipo de fractura concomitante 
 
25 pacientes (4,4% de 563 fracturas) sufrieron una fractura concomitante 
(Figura 27), que fueron ipsilaterales en 21 de los 25 casos (84%). Las fracturas 
concomitantes fueron de radio distal en 11 casos (44,0%), de húmero proximal en 6 
casos (24,0%), de ramas pubianas en 2 casos (8,0%), y de otras localizaciones en otros 
6 pacientes (24,0%). 
 
5.2.1.9 TIPO DE FRACTURA 
Hubo información acerca del t ipo radiológico de la fractura en 541 de los 
563 casos (96,1%). Las fracturas extracapsulares fueron ligeramente más frecuentes 
que las fracturas intracapsulares (Tabla 27, Figura 28).  
Tabla 27: Tipo radiológico de fractura 
Tipo radiológico de la fractura N % 
Subcapital 








Pertrocantérea 284 52,5 





Figura 28: Tipo radiológico de fractura 
Según la Clasif icación de Garden, aproximadamente la quinta parte de las 
fracturas subcapitales era no desplazada (20,8% Garden I o II), mientras que el resto 
de las fracturas eran subcapitales desplazadas (79,2% Garden III o IV) (Figura 29).  
 
Figura 29: Fracturas intracapsulares: Clasificación de Garden 
 
Según la clasificación AO de las fracturas pertrocantéreas (AO 31-A), el 57,2% 
podría clasificarse como fracturas estables (AO31-A1.1 – AO31-A2.1), mientras que el 
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resto de las fracturas se considerarían inestables (Figura 30). También observamos que 
a mayor afectación del primer nivel (A1, A2 o A3), era más común un número mayor 
en el segundo nivel (.1, .2, o .3).  
 
Figura 30: Fracturas extracapsulares - Tipo AO de fractura 
 
5.2.1.10 ANTECEDENTES DE OSTEOPOROSIS Y ESTILO DE 
VIDA 
112 pacientes (20,1%) tenían un diagnóstico previo de osteoporosis, y 
210 pacientes (37,7%) habían sufrido alguna fractura osteoporótica previa. El 
12,9% de los pacientes había sufrido una fractura previa de la cadera 
contralateral (Tabla 28). Disponíamos de datos sobre cuál había sido la primera 
fractura de cadera en 63 de los pacientes que habían sufrido una fractura de cadera 
previa. El tipo de fractura (intracapsular/extracapsular) fue el mismo en ambas 
fracturas en el 69,9% de los casos; este dato fue significativo según el test de Chi-
cuadrado (p = 0,002) (Tabla 29) 
A pesar de ello, sólo 39 pacientes (7,0%) tomaban algún tratamiento actual 
para la ostoporosis, y sólo 92 pacientes (16,5%) habían tomado algún 
tratamiento previo para la osteoporosis, durante una mediana de 20 meses 
(media, 32,72, DS ± 41,271 años); la distribución era exponencial negativa, y era más 




Tabla 28: Pacientes que habían sido diagnosticados de osteoporosis, tenían factores de riesgo 
de osteoporosis, o habían sufrido una fractura osteoporótica previa. 
 Número  Porcentaje 
Diagnóstico previo de osteoporosis 
Por historia clínica 
Por anamnesis 









Ingesta de corticoides 








Antecedente familiar de fractura de cadera 54 9,7 
Antecedente personal de fractura osteoporótica 
Fractura de cadera previa  
Fractura vertebral asintomática  
Fractura vertebral sintomática  
Fractura de radio distal 
Fractura de húmero proximal 

















Tabla 29: Tabla de 2x2 con los porcentajes del tipo de la segunda fractura, en función del tipo 
de fractura previa, en los pacientes que habían sufrido una fractura previa de cadera. 
  Tipo de primera fractura  
  Intracapsular Extracapsular 
Tipo de segunda fractura  
 
Intracapsular 27,0 % 17,5 % 
Extracapsular 12,7 % 42,9 % 
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Figura 31: Duración del tratamiento previo para la osteoporosis 
Tabla 30: Tipo de tratamiento previo para la osteoporosis de pacientes que habían tomado 







Calcio 85 (15,3) 33 (5,9) 
Vitamina D 34 (6,1) 16 (2,9) 












3 (0,5) 1 (0,2) 
 
De las 418 mujeres de nuestra serie de casos, disponíamos de datos relativos a 
la edad de menarquia en 227 y respecto a la edad de menopausia en 233. Ninguna 
de estas variables presentaba una distribución normal; la menarquia aparecía a una 
media de 13,15 años de edad (mediana 13,00; asimetría = -0,981), aunque 
presentaba una distribución centrada en torno a estos valores (rango intercuartílico 12 
– 14 años), esta también era bastante leptocurtótica (“puntiaguda”; rango 8 – 18 




La distribución era similar en cuanto a la menopausia, que aparecía a una 
media de 47,31 años de edad (mediana 50,00 años, asimetría = - 1,284), con un rango 
intercuartílico de 44 – 52 años; la distribución también era leptocurtótica (rango 30 – 
60 años, curtosis = 3,989). 24 de las 233 mujeres (10,3%) de las que disponíamos de 
datos habían sufrido una menopausia quirúrgica (mediante anexectomía), a una media 
de 43,43 años de edad (DS ± 7,979 años), con una distribución normal de la edad a la 
que las mujeres habían sufrido una menopausia quirúrgica. Si sólo incluíamos a 
pacientes cuya menopausia había sido no quirúrgica, la distribución no se 
normalizaba, y la mediana (50 años) no variaba. 
El 78,8% dijo que no fumaba tabaco, el 6,9% eran fumadores en el momento 
del ingreso, con una mediana de 20 cigarrillos/día (rango: 1 – 80 cigarrillos) desde 
hace una mediana de 45 años (rango: 2 – 85 años), y el 14,3% era ex-fumador desde 
hace una mediana de 20 años (rango 2 – 60 años). La proporción de bebedores de 
alcohol fue mayor (10,8%), con una ingesta predominante de vino frente a la cerveza o 
los licores, y un hábito que había durado una mediana de 50 años (rango: 25 – 70 
años), mientras que el 4,8% era ex-bebedor desde hace una mediana de 10 años 
(rango: 2 – 30 años) y el 84,6% declaraba no beber alcohol.  
Ni el consumo de alcohol ni el consumo de tabaco presentaban una 
distribución normal; el número de años que duraban estos hábitos presentaban una 
asimetría negativa (con predominio de valores a la derecha de la media), lo que 
sugiere que estos hábitos se inician con mayor frecuencia en la juventud (asimetría 
años fumador = -0,356; asimetría años bebedor = -0,134). Mientras tanto, el volumen 
de consumo de alcohol y tabaco presentaba una distribución con asimetría positiva, 
es decir, era más común consumir volúmenes menores de la media, aunque había 
algunos individuos con un consumo muy importante de estas sustancias. Esta 
asimetría era mucho mayor para el consumo de alcohol, sobre todo de licores 
(asimetría = 5,103), que para el consumo de tabaco (asimetría = 1,407).  
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Disponíamos de información acerca del índice de masa corporal (IMC = 
kg/m2) en 100 pacientes (17,8%); en todos los casos, la variables de talla y peso 
usadas para el cálculo de la variable eran los autorreferidos por los pacientes. El IMC 
medio era de 24,03 kg/m2 (DS ± 5,04 kg/m2), con una mediana de 24,01 kg/m2 
(rango, 14,7 – 41,6 kg/m2). El test de Shapiro-Wilk (p<0,05) y la inspección visual del 
histograma, el gráfico Q-Q y del box-plot revelaron que el IMC presentaba una 
distribución no normal, con una asimetría positiva de 0,916 (ES=0,243) y leptocúrtica 
(curtosis de 1,678 (ES=0,481)), es decir, con una mayor concentración de los casos en 
torno al centro y la izquierda de la media, y algunos casos extremos en los valores 
correspondientes a la obesidad mórbida (Figura 32).  
 
Figura 32: Índice de masa corporal 
 
5.2.1.11 INGRESOS PREVIOS 
122 pacientes (21,9%) habían tenido algún ingreso hospitalario en el 
últ imo año previo a la fractura. Los motivos de ingreso durante el ultimo año quedan 





Tabla 31: Motivos de ingreso durante el año previo 
Motivo de ingreso Número de 
casos 
Cardiacas 
- Insuficiencia cardiaca congestiva  
- Cardiopatía isquémica  
- Arritmias 







- Fractura de cadera 
- Fracturas de otras localizaciones (antebrazo, vertebral, diáfisis femoral, ramas 
pubianas) 
- Artroplastia programada (rodilla, cadera) y complicaciones de las mismas 








- Infección respiratoria  





- Accidente cerebrovascular 
- Hematomas intracraneales  






- Hemorragia digestiva 
- Colecistitis 
- Pancreatitis 
- Obstrucción intestinal 
- Peritonitis 









- Insuficiencia renal 
- Alteración hidroelectrolítica 






- Neoplasia hematológica 
- Cáncer de pulmón 
- Cáncer de mama 
- Cáncer de colon 
- Cáncer de vejiga 









- Trombosis venosa profunda  
- Cirugía estenosis carotídea 






- Cirugía (sin especificar) 
- Estudio anemia 
- Caída (sin especificar diagnóstico) 
- Hematoma MMII 
- Hemorragia vítrea 
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La duración del ingreso hospitalario previo fue de una media de 16,55 
días (DS ± 13,902 días), con una mediana de 13 días (rango 1 – 90 días). El test de 
Shapiro-Wilk (p<0,05) y la inspección visual del histograma, el gráfico Q-Q y del box-
plot revelaron que la duración de los ingresos durante el último años previo  a la 
fractura presentaban una distribución no normal, con una asimetría positiva de 2,223 
(DS=0,225) y leptocúrtica (curtosis de 7,068 (DS=0,446), es decir, con una mayor 
concentración de los casos en torno al centro y la izquierda de la media, 
predominando los ingresos breves.  
 
5.2.1.12 ÍNDICE DE CHARLSON 
Se calculó el Índice de Comorbil idad de Charlson104 en 491 pacientes 
(88,3%). El 22,6% tenía unos valores de 3 o más, asociados a una mortalidad a los 12 
meses de >52% según la publicación original de Charlson. El 26,9% tenía una 
puntuación de 0, asociada a una mortalidad al año del 12% (Figura 33).  
 
Figura 33: Índice de Charlson (comorbilidad) 
Si tenemos en cuenta la edad en el cálculo del índice como propuso Charlson 
en una publicación posterior105, observamos puntuación media de 5,5 puntos (DS = 





Figura 34: Índice de Charlson ajustado por edad 
 
La probabilidad de supervivencia a los 10 años era mayor del 21,4% en la 
mitad de los pacientes (mediana de la variable; rango intercuartílico, 2,2 – 53,4%). 
Esto supone que más de la mitad de los pacientes tenía una probabilidad de 
sobrevivir más de 10 años superior al 20%, según el Índice de comorbilidades de 
Charlson (Figura 32). 
 
Figura 35: Supervivencia estimada a los 10 años según el Índice de Charlson. La línea roja 
representa la mediana. 
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5.2.1.13 RIESGO ANESTÉSICO 
Disponíamos de una valoración del r iesgo anestésico según la escala de la 
Sociedad Americana de Anestesiología151 (American Society of Anesthesiologists, 
ASA) en 494 pacientes (88,8%). Este fue orientado como ASA I – II en 144 pacientes 
(29,1%), y de ASA III o más en 350 pacientes (70,9%), como queda reflejado en la 
Tabla 32 y Figura 36.  
Tabla 32: Riesgo anestésico ASA 
Riesgo ASA N % 
ASA I 6 1,2 
ASA II  138 27,9 
ASA II I  272 55,1 
ASA IV 78 15,8 
 
 
Figura 36: Riesgo anestésico ASA 
5.2.1.14 ÍNDICE DE BARTHEL 
Obtuvimos una puntuación del Índice de Barthel al ingreso en 527 
pacientes (92,1%), que mostraba un patrón exponencial (Figura 37), con una 
concentración en torno a los valores altos (mediana = 90 puntos). El 25% de los 
pacientes tenía una puntuación inferior a 60 puntos, correspondiente a una 
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dependencia grave o total 536, pero el 35,3% de los pacientes tenía una puntuación 
basal de 100 puntos.  
 
 
Figura 37: Índice de Barthel. La línea roja representa la mediana (p50), y la línea verde p75. 
5.2.1.15 VALORACIÓN GERIÁTRICA FUNCIONAL 
Valoramos la necesidad de ayudas para la deambulación previo a la 
fractura en 527 pacientes (94,8%). El 46,5% de los pacientes valorados no necesitaba 
ayudas para caminar, mientras que el 3,2% de los pacientes no caminaba antes de la 
fractura (Figura 38, Tabla 33).  
 
Figura 38: Capacidad de deambulación previa a la fractura 
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Tabla 33: Capacidad de deambulación previa a la fractura de los pacientes encuestados 
(porcentajes relativos al total de pacientes encuestados) 
Capacidad de deambulación Número de pacientes  % 
Independiente 245  46,5 
Con ayuda de 1 bastón 187  35,5 
Con ayuda de 2 bastones o un andador 33  6,2 
Con ayuda de 1 persona 39 7,4 
Con ayuda de 2 personas 6 1,1 
No camina 17 3,2 
 
Valoramos la capacidad de realizar actividades básicas e 
instrumentales de la vida diaria (ABVD y AIVD) en 527 pacientes (94,8% del 
total de atendidos): Mientras más de la mitad de los pacientes era capaz de realizar 
las actividades básicas de la vida diaria, más de la mitad no realizaba ninguna 
actividad instrumental de la vida diaria (Tablas 34 y 35, Figuras 39 y 40) 
Tabla 34: Número de actividades básicas de la vida diaria que pueden realizar los pacientes 
(porcentajes relativos a los pacientes encuestados para esta variable) 
Nº de ABVD Número de pacientes Porcentaje 
0 ABVD 70 13,3% 
1 ABVD 65 12,1% 
2 ABVD 41 7,8% 
3 ABVD 77 14,6% 
4 ABVD 275 52,2% 
 
Tabla 35: Número de actividades instrumentales de la vida diaria que pueden realizar los 
pacientes (porcentajes relativos a los pacientes encuestados para esta variable) 
Nº de AIVD Número de pacientes Porcentaje 
0 AIVD 272 51,6% 
1 AIVD 28 5,3% 
2 AIVD 32 6,1% 
3 AIVD 33 6,3% 
4 AIVD 26 4,9% 
5 AIVD 21 4,0% 









Figura 40: Número de actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) que pueden realizar 
los pacientes. 
Empleamos los parámetros ABVD, AIVD y movilidad para calcular la Escala 
de Recuperación Funcional (ERF) según proponen Zuckerman et al621,622. Dicha 
escala pondera estos tres elementos para reflejarlos con un valor entre 0 y 100, 
sencillo de comprender. La media de la Escala de recuperación Funcional fue de 
64,61 puntos (DS ± 28,94); nuevamente, no se cumplía una distribución normal, con 
una mediana de 68,75 (rango intercuartílico 41,25 – 91,75 puntos), según confirmaron 
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el test de Shapiro-Wilk (p<0,05) y la inspección visual del histograma, el gráfico Q-Q y 
del box-plot.  La asimetría era negativa (-0,468; DS ± 0,106) y la curtosis plana (- 0,849; 
DS ± 0,212), es decir, con una mayor concentración de los casos a la derecha de la 
media (con puntuaciones altas), aunque con gran dispersión (Figura 41). 98 pacientes 
(18,6%) sumaban 100 puntos en esta escala. 
 
Figura 41: Escala de recuperación funcional. La línea roja representa la mediana. 
 
 
Figura 42: Escala Funcional de Cruz Roja 
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De manera similar, valoramos la puntuación según la Escala de Cruz Roja 
Funcional221 en 524 pacientes (94,2%). El 48% de los pacientes valorados presentaba 
una puntuación basal igual o superior a 3, que indica una grave dificultad para realizar 
las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) o para caminar (Figura 42, Tabla 36).  
 
Tabla 36: Escala funcional de Cruz Roja (porcentajes relativos al total de pacientes 
encuestados) 
 Número de 
pacientes 
Porcentaje 
CRF 0 – Se vale totalmente por sí mismo. Anda con 
normalidad 
123 23,5% 
CRF 1 – Realiza suficientemente los actos de la vida 
diaria. Deambula con alguna dificultad. Continencia 
total.  
22 4,2% 
CRF 2 – Tiene alguna dificultad en los actos diarios, 
por lo que, en ocasiones, necesita ayuda. Deambula 
con ayuda de un bastón o similar. Continencia total o 
rara incontinencia.  
128 24,4% 
CRF 3 – Grave dificultad en bastantes actos de la vida 
diaria. Deambula difícilmente, ayudado al menos por 
una persona. Incontinencia ocasional. 
94 17,9% 
CRF 4 – Necesita ayuda para casi todos los actos. 
Deambula ayudado con extrema dificultad (2 
personas). Incontinencia habitual.  
144 27,5% 
CRF 5 – Inmovilizado en casa o sillón. Incontinencia 
total. Necesita cuidados continuos de enfermería. 
13 2,5% 
 
Según la Escala de Lawton y Brody de Actividades Instrumentales341, 
más de la mitad de los 495 pacientes encuestados para esta variable (89%) obtuvo 
una puntuación igual o menor de 2 sobre 8, mientras que la quinta parte obtuvo la 
puntuación completa de 8 puntos (Figura 43, Tabla 37).  
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Figura 43: Escala de Lawton y Brody 
 
Tabla 37: Capacidad funcional según la escala de Lawton y Brody de Actividades 
Instrumentales (porcentajes relativos al total de pacientes encuestados) 
Puntuación  Número de 
pacientes 
Porcentaje 
0 197 39,7% 
1 32 6,5% 
2 34 6,9% 
3 16  3,2% 
4 23  4,6% 
5 33 6,7% 
6 29 5,8% 
7 27 5,4% 
8 105 21,2% 
 
5.2.1.16 VALORACIÓN GERIÁTRICA MENTAL 
Evaluamos la capacidad cognitiva en los primeros días tras el ingreso mediante 
el Cuestionario de Pfeiffer (Short Portable Mental Satus Questionnaire, o SPMSQ) 473 
en 516 pacientes (92,8%). Más de la mitad de los pacientes presentaban alguna 





Figura 44: Disfunción cognitiva según el cuestionario de Pfeiffer (SMSPQ) 
 
Tabla 38: Disfunción cognitiva según el cuestionario de Pfeiffer (SMSPQ) (porcentajes relativos 
al total de pacientes encuestados para esta variable) 
Número de errores SPMSQ Número de 
pacientes  
Porcentaje 
0 – 2 Errores – Capacidad cognitiva intacta 255 49,4% 
3 – 4 Errores – Disfunción cognitiva leve 75  14,5 
5 – 7 Errores – Disfunción cognitiva 
moderada 
67 13,0 
8 – 10 Errores – Disfunción cognitiva grave  119 23,1 
 
5.2.1.17 AGUDEZA AUDITIVA Y VISUAL 
223 pacientes (40.0%) presentaban una alteración audit iva previa, y 246 
(44,2%) presentaban una alteración visual no corregible completamente mediante 
gafas (Tabla 39), según interrogatorio al paciente y/o sus familiares.  
Tabla 39: prevalencia de disfunción auditiva y/o visual previa no corregible mediante prótesis 
Alteración sensit iva N % 
Alteración auditiva 223 40,0 
Alteración visual 246 44,2 
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5.2.1.18 MEDICACIÓN PREVIA 
Los pacientes encuestados tomaban una media de 4,32 fármacos (mediana, 
4; rango intercuartílico, 4 – 6 fármacos; rango, 0 – 16 fármacos). La distribución de 
esta variable no era normal, con una asimetría positiva (asimetría = 0,807; ES ± 0,106), 
y curtosis = 0.709 (ES ± 0,212), lo que significa que la mayoría tomaba entre 0 y 6 
fármacos, con una proporción más pequeña de pacientes que tomaba muchos más 
fármacos (Figura 45). El 32,1% tomaba 6 fármacos o más, número que se ha asociado 
a la polimedicación inadecuada595,596 y se emplea en la Comunidad de Madrid para 
detectar la polimedicación en ancianos frágiles482.  
 
Figura 45: Histograma de distribución del número de fármacos consumidos previos a la 
fractura. La línea roja corresponde al valor de la mediana. 
 
Los tipos de fármacos consumidos quedan reflejados en la Tabla 40. Es 
llamativo el número de pacientes que consume psicofármacos de forma crónica, en 





Tabla 40: Tipos de fármaco consumidos de manera habitual por los pacientes previo al ingreso 
(porcentajes relativos al total del pacientes) 
Fármaco N % 
Neurolépticos 93 16,7% 
Antidepresivos 95 17,1% 
Benzodiacepinas 137 24,6% 
Otros hipnóticos 8 1,5% 
Opioides 22 3,9% 
AINEs 32 5,7% 
Corticoides 28 5,0% 
Diuréticos no tiazídicos 114 20,5% 
Tiazidas 59 10,6% 
Otros antihipertensivos 210 37,7% 
Digoxina 41 7,4% 
Otros antiarr ítmicos 45 8,1% 
Insulina 38 6,8% 
Antidiabéticos orales 54 9,7% 
Anticoagulantes 38 6,8% 
Antiagregantes 172 30,9% 
Otros fármacos 327 58,7% 
 
38 pacientes (6,8%) tomaban algún anticoagulante previo a la fractura 
(acenocumarol), y 172 pacientes (30,9%) tomaban algún antiagregante. El tipo de 
antiagregante usado queda desglosado en la Tabla 41.  
Tabla 41: Consumo crónico de antiagregantes y anticoagulantes por los pacientes (porcentajes 
relativos al total de pacientes) 
 Número de 
pacientes 
Porcentaje 
Acenocumarol 38 6,8% 
Ácido aceti lsal icí l ico (AAS) 112 20,1% 
Clopidogrel 29 5,2% 
Doble antiagregación (AAS + 
Clopidogrel)  
3 0,5% 
Dipir idamol 2 0,4% 
Ticlopidina 3 0,5% 
Trif lusal 8 1,4% 
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5.2.1.19 TRATAMIENTO DE LA FRACTURA 
El tratamiento de la fractura fue quirúrgico en 509 de las 563 fracturas 
(90,4% del total); de los 54 pacientes no intervenidos, 20 pacientes (37,04%) 
fallecieron antes de poder ser intervenidos, y se optó por un tratamiento conservador 
en 34 casos (62,96%) (Figuras 46 y 47). El tipo de tratamiento empleado queda 
descrito en las tablas 42 – 44.   
 
 
Figura 46: Tipo de tratamiento empleado 
(quirúrgico / conservador) 
 
Figura 47: Motivo de no intervenir el paciente, 
en los casos con tratamiento conservador 
 
Tabla 42: Tipo de tratamiento empleado para el manejo quirúrgico de las fracturas (porcentaje 
relativos al número de pacientes encuestados para esta variable) 
 N Porcentaje 
Fracturas intracapsulares 
- Prótesis parcial 
-  Prótesis total 










- Tornil lo-placa 
- Clavo cefalomedular 
- Clavos de Ender 














Tabla 43: Tipo de prótesis de cadera implantada; variable recogida para 147 prótesis, 82,1% 
del total de prótesis de la serie. 
Tipo de prótesis N % 
Unipolar no modular 69 46,9% 
Unipolar modular 45 30,6% 
Bipolar 25 17,0% 
Total 8 5,4% 
 
Tabla 44: Vía de abordaje empleada para implantar la prótesis de cadera; variable recogida 
para 172 prótesis, 96,1% de la prótesis de la serie 
Vía de abordaje N % 
Anterolateral 35 20,3 
Lateral 92 53,5 
Posterior 45 26,2 
 
Se recogió el t iempo quirúrgico en 419 casos (82,3% de los intervenidos 
quirúrgicamente), con una duración de la cirugía media de 69,62 minutos (DS ± 
24,935), y una mediana de 65 minutos (rango intercuartílico 55 – 80 minutos). La 
distribución del tiempo quirúrgico no era normal, con una asimetría positiva (un mayor 
número de casos a la izquierda de la media y algunos casos de cirugías más 
prolongadas que alteran la distribución). El tiempo quirúrgico era significativamente 
más largo para las fracturas subtrocantéreas (Test de Kruskal-Wallis, p = 0,005), pero 
no hubo diferencias significativas entre fracturas subcapitales desplazadas y no 
desplazadas, ni entre fracturas intracapsulares y fracturas pertrocantéreas (Tabla 45) 
(Test de Kruskal-Wallis, p = 0,329). En cuanto al tipo de procedimiento quirúrgico, fue 
más corto para los tornillos canulados (Test de Kruskal-Wallis, p < 0,001) y más largo 
para los clavos cefalomedulares y las prótesis totales (Test de Kruskal-Wallis, p = 0,011 
y p < 0,001, respectivamente)  (Tabla 46).  
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Tabla 45: Duración de las intervenciones quirúrgicas en minutos, desglosadas por tipo de 
fractura 
Tipo de fractura Media (±  DS) Mediana (rango) 
Subcapital no desplazada 66,09 (± 25,23) 65 (25 – 120) 
Subcapital desplazdas 69,99 (± 20,45) 70 (45 – 130) 
Pertrocantérea 68,10 (± 25,53) 65 (20 – 165) 
Subtrocantérea 106,36 (± 41,66) 90 (60 – 190) 
 
Tabla 46: Duración de las intervenciones quirúrgicas en minutos, desglosadas por tipo de 
cirugía 
Tipo de cirugía Media (±  DS) Mediana (rango) 
Prótesis parcial 71,84 (± 20,81) 70 (45 – 130) 
Prótesis total 81,67 (± 12,11) 80 (65  - 100) 
Tornil los canulados 46,94 (± 14,36) 45 (25 – 70) 
Tornil lo-placa 67,92 (± 26,21) 65 (20 – 165) 
Clavo cefalomedular 79,84 (± 33,63) 75 (20 – 190) 
 
Obtuvimos datos acerca del t ipo de anestesia empleado en 482 pacientes (94,7% 
de los pacientes tratados quirúrgicamente), que quedan resumidos en la tabla 47.  
Tabla 47: Tipo de anestesia empleada (porcentajes relativos al número de pacientes 
encuestados para esta variable) 
Tipo de anestesia Número Porcentaje 
Neuroaxial 471 97,7% 
General 10 2,1% 
Regional ( i l iofascial + femoral)  1 0,2% 
 
277 pacientes (47,9%) precisaron transfusión de concentrados de 
hematíes. De ellos, 70 (26,2%) recibieron 3 o más concentrados de hematíes. 9 







5.2.1.20 VARIABLES DE GESTIÓN 
La estancia hospitalaria total duró una media de 17,34 días (mediana = 15 
días; rango intercuartílico 12 – 20 días), aunque con algunos valores extremos (rango: 
0 – 288 días). La asimetría fue positiva (asimetría = 11,670; ES ± 0.103), así como la 
curtosis (curtosis = 191,385; ES ± 0,206). Los pacientes permanecían una media de 
1,82 días en reanimación postquirúrgica (mediana = 1 día), y la demora 
quirúrgica media fue de 5,54 días (mediana = 6 días; rango intercuartílico 3 – 8 
días) (Tabla 48). La asimetría fue positiva (asimetría = 0,800; ES ± 0.108), así como la 
curtosis (curtosis = 3,308; ES ± 0,216).  Ninguna de estas tres variables cumplía una 
distribución normal, siendo la asimetría y la curtosis positivas, lo que indica un elevado 
número de casos a la izquierda de la media y concentrados en torno a ella (Figuras 48, 
49).  
 
Figura 48: Estancia hospitalaria total; la línea roja corresponde a la mediana. 
Tabla 48: Estancia hospitalaria total, estancia en reanimación postquirúrgica y demora 
quirúrgica de los pacientes. 
 Media (±  DS) Mediana (rango) Suma estancias    
(% sobre ingreso total) 
Estancia total 17,34 (± 15,11) 15 (0 – 288) 9763 (100%) 
Estancia en 
reanimación 
1,82 (± 12,82) 1 (0 – 276) 912 (9,3%) 
Demora 
quirúrgica 
5,54 (± 4,11) 6 (0 – 32) 2822 (28,9%) 




Figura 49: Demora quirúrgica; la línea roja corresponde a la mediana 
 
Si comparamos los datos de nuestra serie con los ofrecidos por la Memoria 
Anual del Hospital Universitario La Paz de los años 2003 - 2004260, las fracturas de 
cadera supusieron un 29,9% de las estancias generadas a cargo del Servicio de 
Traumatología y Cirugía Ortopédica, así como un 36,7% de los ingresos 
procedentes de Urgencias a cargo de este servicio, y un 38,8% de las 
intervenciones quirúrgicas programadas procedentes de Urgencias. En un 
momento dado, el 23,1% de las camas del Servicio de Traumatología 
estaban ocupadas por un paciente ingresado por una fractura de cadera, y hubo una 
media de 26,7 pacientes hospital izados por este motivo cada día del año. 
La prueba U de Mann-Whitney de muestras independientes mostró diferencias 
significativas en la distribución de la demora quirúrgica, que fue mayor para las 
fracturas intracapsulares que para las extracapsulares (p=0,04); esto fue debido sobre 
todo a la mayor proporción de fracturas extracapsulares intervenidas el día del 





Figura 50: Demora quirúrgica según el tipo de fractura 
Tabla 49: Demora quirúrgica según el tipo de fractura 
Tipo de fractura Mediana (rango intercuartí l ico) Media (± DS) 
Intracapsular 6 (4 – 9) días 6,34 (± 4,07) días 
Extracapsular 5 (0 – 8) días 5,08 (± 4,09) días 
 
 
Figura 51: Días de demora quirúrgica, por intervalos 
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La demora quirúrgica fue menor de 48 horas en 123 pacientes (24,2%), y 
menor de 96 horas en 203 pacientes (39,9%). El 60,1% de los pacientes tuvo que 
esperar 5 o más días para ser intervenido (Figura 51).  
La proporción de fracturas subcapitales, particularmente desplazadas, que 
esperaba más de 48 horas para ser intervenido fue mucho mayor que la proporción 
de fracturas extracapsulares, aunque las fracturas subtrocantéreas tuvieron mayor 
demora quirúrgica que las fracturas subcapitales (Tabla 50).  
Tabla 50: Fracturas intervenidas en menos de 48 y 96 horas, según tipo de fractura (porcentaje 
relativo al total de fracturas del tipo) 
Tipo de fractura Demora <48 horas (n, %) Demora <96 horas (n, %) 
Subcapital no desplazada 10    (30,3%)   17    (51,5%) 
Subcapital desplazada 15    (8,6%)   52    (29,9%) 
Pertrocantérea 87    (33,2%) 113    (43,1%) 
Subtrocantérea   2    (15,4%)     5    (38,5%) 
 
Se evaluó el motivo de demora en los casos intervenidos en un día 
diferente al del ingreso o el día siguiente del mismo; la causa fundamental de la 
demora fue por comorbilidades del paciente en 196 casos (50,0% de las demoras), 
pero respondió a motivos organizativos o institucionales en 196 pacientes (50,0%) 
(Figura 52).  
 




La demora quirúrgica no guardó una relación signif icativa con la 
estancia postoperatoria entre los pacientes que no fallecieron durante el ingreso 
hospitalario (Rho de Spearman, 0,029; p = 0,529) (Figura 53). Tampoco se detectó 
ninguna relación significativa si se consideraba varios umbrales diferentes de demora 
(48 horas, 72 horas, 96 horas, etc). 
 
Figura 53: Matriz de puntos de los días de estancia postoperatoria en relación con los días de 
demora quirúrgica. 
 
La demora quirúrgica tampoco guardó relación con el día de la semana de 
ingreso, según la prueba de Kruskal-Wallis de muestras independientes (p = 0,695). 
No se observó tampoco un efecto de fin de semana, como se puede observar en la 
Figura 54. 
Sin embargo, si se incluían solamente aquellos pacientes en los que el motivo 
de la demora no se justificaba por la patología de los pacientes, sí se observaban 
diferencias significativas según el día de la semana del ingreso, según la prueba de 
Kruskal-Wallis de muestras independientes (p = 0,019), siendo el efecto más marcado 
a mitad de semana laboral (Figura 55). 
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Figura 54: Boxplot de los días de demora quirúrgica según el día de la semana de ingreso 
 
 
Figura 55: Boxplot de los días de demora quirúrgica en función del día de la semana de 




5.2.1.21 COMPLICACIONES  
472 pacientes (84,9%) sufrieron algún tipo de complicación médica (Tabla 
51); el 39,5% (226 casos) padeció 3 o más complicaciones, y sólo el 15,1% no sufrió 
ninguna complicación médica (Figura 56).  
La presencia de complicaciones quirúrgicas durante el ingreso fue mucho 
menos común, y apareció en solo 11 pacientes (2,2% de los intervenidos), como 
refleja la tabla 52.  
 
Tabla 51: Complicaciones médicas sufridas durante el ingreso (el sumatorio de porcentajes es 
superior a 100 al haber pacientes que padecieron más de una complicación). 
Complicación médica N % 
Anemización 248 44,5 
Infección respiratoria 25 4,5 
Estreñimiento / i leo intestinal 184 33,0 
Síndrome confusional agudo 221 39,7 
Cardiopatía isquémica 3 0,5 
Arritmias 20 3,6 
Trombosis venosa profunda 2 0,4 
Tromboembolismo pulmonar 3 0,5 
Retención aguda de orina 22 3,9 
Infección del tracto urinario 27 4,7 
Alteración hidroelectrolít ica 79 14,2 
Hipoproteinemia 123 22,1 
Reacción alérgica 6 1,1 
Síndrome postcaída 178 32,0 
Otras complicaciones 92 16,5 
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Figura 56: Número de complicaciones sufridas por los pacientes. La línea roja corresponde a 
la mediana. 
 
Tabla 52: Complicaciones quirúrgicas sufridas durante el ingreso (el sumatorio de porcentajes 
es superior a 100 al haber pacientes que padecieron más de una complicación). 
Complicación quirúrgica N % 
Infección profunda del implante 2 0,4 
Pérdida de reducción / error técnico osteosíntesis 6 1,1 
Conversión a prótesis 4 0,9 
Infección de la herida quirúrgica 6 1,1 
Luxación precoz de la prótesis 2 0,4 
	  
5.2.1.22 DATOS AL ALTA 
El destino al alta constaba para 487 pacientes dados de alta vivos (94,9% 
del total). La proporción de pacientes que vivían en algún domicilio disminuyó de 
forma significativa, aumentando los pacientes trasladados a residencias (temporales o 
definitivas) y Centros de Apoyo (Unidades de Media y Larga Estancia) (Figura 57, 




Figura 57: Destino al alta 
Tabla 53: Destino al alta hospitalaria (porcentajes relativos al total de pacientes encuestados 
para esta variable) 
Destino al alta N % 
Domicil io 206 42,3 
Residencia definit iva 158 32,4 
Residencia temporal 38 7,8 
Unidad de Media Estancia 54 11,1 
Unidad de Larga Estancia 26 5,3 
Otros 5 1,0 
 
La situación social al alta cambió en 155 pacientes (30,2% de los 513 no 
fallecidos durante el ingreso). Las diferentes situaciones sociales al alta, comparadas 
con las del ingreso, quedan reflejadas en la tabla 54 y la figura 58.  
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Figura 58: Situación social al ingreso y al alta 
 
Tabla 54: Situación social (con quién conviven) de los pacientes al ingreso (526 pacientes) y al 
alta (444 pacientes) (porcentaje sobre el número de pacientes encuestados para esta variable) 
 Al ingreso Al alta 
Situación social N % N % 
Vive solo 93 16,7 14 3,2 
Vive con su pareja 102 18,3 62 14,0 
Con alguien < 65 años 
Con un hijo/a  
Con un sobrino/a 

















Con alguien > 65 años 
Con un hermano 













Rotante entre domicil ios 23 4,1 10 2,3 
Institucionalizado 150 26,9 179 40,3 
Otra situación social 6 1,1 70 15,8 
 
149 pacientes (29,0%) recibieron algún tratamiento para la osteoporosis 




Tabla 55: Tratamiento farmacológico para la osteoporosis al alta 
Tratamiento osteoporosis N % 
Calcio 138 26,9 













Raloxifeno 1 0,2 
 
La situación funcional al alta según el Índice de Barthel (disponible 
para 483 pacientes, 94,2% de los 513 pacientes dados de alta vivos) era de 
dependencia grave o total en la mitad de los pacientes, con una media de 38,09 (DS 
± 20,98) puntos. La distribución no era normal, y la mediana fue de 40 puntos (rango 
intercuartílico, 20 – 55 puntos), como puede apreciarse en la figura 59. Esta función 
fue significativamente peor que la previa al ingreso (Test de Wilcoxon, p> 0,0001). 
 
Figura 59: Puntuación de Barthel al ingreso y al alta 
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Resumimos los datos acerca de la capacidad funcional al alta según la 
Escala Funcional de Cruz Roja para los 487 pacientes en los que disponemos de 
datos acerca de esta variable en la tabla 56 y la figura 57.  
 
Figura 60: Capacidad Funcional según la Escala Funcional de Cruz Roja, al ingreso y al alta 
 
Tabla 56: Capacidad funcional de los pacientes al alta según la Escala Funcional de Cruz Roja 
(porcentajes relativos al total de pacientes encuestados para esta variable) 
 N % 
CRF 0   1 0,2 
CRF 1  0 0 
CRF 2  6 1,2 
CRF 3  101 20,7 
CRF 4  196 40,2 
CRF 5  183 37,6 
 
La capacidad de realizar actividades básicas e instrumentales de la 
vida diaria al alta, y la capacidad de deambulación al alta quedan reflejadas 




Figura 61: Actividades básicas de la vida diaria (ABVD) que pueden realizar los pacientes, al 




Figura 62: Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) que pueden realizar los 
pacientes, al ingreso y al alta 
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Figura 63: necesidad de ayudas para la deambulación, al ingreso y al alta 
Tabla 57: Número de actividades básicas de la vida diaria (ABVD) que pueden realizar los 
pacientes, al ingreso y al alta (porcentajes relativos al número de pacientes encuestados para 
esta variable) 
Nº de ABVD N % Al ingreso (%) 
0 ABVD 175 36,1 70 (13,3%) 
1 ABVD 217 44,7 65 (12,3%) 
2 ABVD 74 15,3 41 (7,8%) 
3 ABVD 14 2,9 77 (14,6%) 
4 ABVD 5 1,0 275 (52,1%) 
 
Tabla 58: Número de actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) que pueden llevar a 
cabo al ingreso y al alta los pacientes (porcentajes relativos al total de pacientes encuestados 
para esta variable) 
Nº de AIVD N % Al ingreso (%) 
0 AIVD 478 98,6 273 (51,7%) 
1 AIVD 3 0,6 28 (5,3%) 
2 AIVD 1 0,2 32 (6,1%) 
3 AIVD 0 0 33 (6,3%) 
4 AIVD 0 0 26 (4,9%) 
5 AIVD 2 0,4 21 (4,0%) 





Tabla 59: Necesidad de ayudas para la deambulación al ingreso y al alta (porcentajes relativos 
al total de pacientes encuestados para esta variable) 
Capacidad de deambulación N % Previo (%) 
Independiente 0  245 (46,4%) 
Con ayuda de 1 bastón 1 0,2 187 (35,4%) 
Con ayuda de 2 bastones o un andador 83 16,2 34 (6,4%) 
Con ayuda de 1 ó 2 personas 215 44,3 39 (7,4%) + 6 (1,1%) 
No camina 187 38,4 17 (3,2%) 
 
Los valores correspondientes a la escala de recuperación funcional al 
alta fueron significativamente menores que los recogidos al ingreso (Test de 
Wilcoxon, p> 0,0001). Los datos son mucho más pesimistas que el Índice de Barthel al 
alta, con una media de 16,40 puntos (DS ± 14,15), con una distribución no normal 
(mediana = 19,25, rango intercuartílico 8,25 – 19,25), concentrándose la mayoría de 
los valores a la izquierda de la media, en puntuaciones bajas (Figura 64). Esto se debe 
fundamentalmente a que, a diferencia del Índice de Barthel, la escala de recuperación 
funcional incluye las actividades instrumentales de la vida diaria. 
 
Figura 64: Escala de recuperación funcional al alta 
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5.2.1.23 MORTALIDAD DURANTE EL INGRESO 
43 pacientes fal lecieron durante el ingreso hospitalario (7,73%) (Figura 
65). 19 de los pacientes (52,8% de exitus intrahospitalarios, 3,9% de los pacientes 
intervenidos quirúrgicamente) fallecieron tras ser intervenidos, mientras que 17 no 
llegaron a ser tratados quirúrgicamente (47,2% de exitus intrahospitalarios) (Figura 




Figura 65: Porcentaje de fallecidos 
durante el ingreso hospitalario 
 
Figura 66: Porcentaje de pacientes fallecidos, que 
murieron tras ser intervenidos 
Tabla 60: Causas de muerte intrahospitalaria, en los casos en los que constaba en el informe 
de exitus (28 casos, 65,1% del total de exitus intrahospitalarios; porcentajes relativos a los 28 
casos de los que consta la causa) 
Causa de muerte N % 
Accidente cerbrovascular 1 3,6 
Infección respiratoria 4 14,3 
Broncoespasmo, insuficiencia respiratoria 3 10,7 
Tromboembolismo pulmonar 1 3,6 
Sepsis de origen abdominal 3 10,7 
Hemorragia digestiva  2 7,1 
Obstrucción intestinal 1 3,6 
Descompensación hepática 1 3,6 
Insuficiencia cardiaca congestiva 6 21,4 
Edema agudo de pulmón 2 7,1 
Muerte súbita, parada cardiorrespiratoria 4 14,3 
Coma diabético 1 3,6 
Fracaso renal agudo 1 3,6 
Resultados 
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5.2.2 COMPARACIÓN CON ESTUDIO DE 1992 
 
En 1992 se atendió a 311 fracturas de cadera en La Paz, frente a 563 en el año 
2004, un incremento de un 81%. El aumento de casos ha tenido lugar sobre todo 
entre los pacientes más mayores, como muestran la tabla 61 y la figura 67.  
 
Tabla 61:Número de pacientes con fractura de cadera atendidos en 1992 y 2004, por decenios 
de edad 
 
Decenio de edad 
1992 




1992 – 2004 (%) 
50 - 59 10 3,2 13 2,3 30,0 
60 - 69 29 9,3 32 5,8 6,9 
70 - 79 84 27,0 128 23,0 56,6 
80 - 89 135 43,4 270 48,6 99,3 
≥  90 53 17,0 114 20,5 115,1 
Total 311  556  78,8 
 
 
Figura 67: Distribución por grupos de edad, en 1992 (rosa) y 2004 (azul) 
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De hecho, la media de edad de 2004 fue más de un año mayor que la media 
en 1992 (Tabla 62). 
Tabla 62: Edad (media, DS) de los pacientes atendidos por fractura de cadera en 1992 y 2004 
Año Media de edad (± DS) 
1992 81,61 (± 9,58) 
2004 83,06 (± 8,72) 
 
La distribución de los meses de ingreso fue mucho más homogénea en 2004 
que en 1992, sin que se pudiera hallar una tendencia según las estaciones del año 
(Figura 68).  
 
Figura 68: Distribución porcentual de los ingresos por meses, en 1992 (rosa) y 2004 (azul) 
En la tabla 63 se resumen los resultados comparativos de las fracturas de 
cadera atendidas 1992 y 2004, para las variables recogidas en 1992. La mortalidad 
hospitalaria disminuyó 6 décimas del 8,3% al 7,7%, diferencia que fue significativa (p 
= 0,02). Aumentó la proporción de pacientes que habían sufrido una fractura de 
cadera previa, así como los que habían sufrido alguna fractura concomitante en el 
momento de la caída. La fractura de radio distal fue la fractura concomitante más 
frecuente en ambas series.  
Hubo más pacientes que sufrieron su fractura en la vía pública (20,7% en 2004 
frente a 5,2% en 1992), y más pacientes que se habían roto la cadera en una 
residencia de ancianos (25,6% frente a 19,1%).  
Resultados 
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Se trataron más pacientes mediante tratamiento quirúrgico, optando 
fundamentalmente por las prótesis de cadera y las osteosíntesis modernas; la 
osteosíntesis con clavos de Ender, usada en el 45,7% de los casos en 1992, fue 
anecdótica en el 2004, empleándose sólo e el 0,8% de los casos operados.  
Tabla 63: Resultados comparativos de las fracturas de cadera atendidas en 1992 y 2004 
 1992 2004 
Lugar de la fractura 
- Domicil io 
- Vía pública 


















Antecedente de fractura de cadera (%) 7,1 12,9 













Mortal idad hospitalaria 8,3 7,7 
 
A pesar de que los pacientes eran más mayores, la estancia media fue más de 
6 días menor en 2004 que en 1992. Esta disminución de la estancia media no fue 
suficiente para hacer frente a las estancias causadas280 por fracturas de cadera en el 
Hospital La Paz, que aumentó un 32,3% entre 1992 y 2004 (Tabla 64).  
Tabla 64: Estancia media y estancias totales generadas por fracturas de cadera, en 1992 y 
2004 
 1992 2004 Incremento (%) 
Número de casos 311 563 + 252 (+ 81%) 
Estancia 
hospitalaria (días) 
(media ± DS) 
23,73 (± 16,30)  17,34 (± 15,11) - 6,39 días (-26,9%) 
Estancias 
causadas totales 
7380 9763 +2383 estancias (+32,3%) 
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5.3 VARIABLES QUE INFLUYEN SOBRE LAS 
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS  
 
Como hemos explicado anteriormente, 472 pacientes (84,9%) sufrieron algún tipo de 
complicación médica (Tabla 51); el 39,5% (226 casos) padeció 3 o más 
complicaciones, y sólo el 15,1% no sufrió ninguna complicación médica (Figura 53).  
5.3.1 ANÁLISIS BIVARIANTE 
5.3.1.1 SEXO  
La distribución de los pacientes que habían sufrido complicaciones o no, 
divididos por género, queda resumida en la tabla N. El test de Chi-cuadrado no 
mostró ninguna relación significativa entre ambas variables (p = 0,784). Tampoco 
mostró ninguna asociación estadística con el número de complicaciones sufridas, 
según el test exacto de Fisher con estimación de Monte Carlo (p = 0,265; IC 95% 
0,254 – 0,277).  




 Complicaciones médicas  
 No (%) Sí (%) Total (%) 
Masculino 22 (15,8%) 117 (84,2%) 139 (100%) 
Femenino 62 (14,9%) 355 (85,1%) 417 (100%) 
Total 84 (15,1%) 472 (84,9%) 556 (100%) 
 
5.3.1.2 EDAD 
Los pacientes que sufrieron complicaciones médicas eran mayores (media ± 
DS = 83,53 ± 8,42 años de edad) que lo que no habían sufrido complicaciones (media 
± DS = 80,41 ± 9,96 años de edad) (Tabla 66). Esta diferencia fue estadísticamente 




Los pacientes mayores también sufrieron un mayor número de complicaciones, 
según mostró el test de Kruskal-Wallis para muestras independientes (p = 0,003).  






N Media Desviación 
estándar 
Error estándar 
de la media 
Sí 472 83.5281 8.41471 .38732 
No 84 80.4126 9.96229 1.08697 
 
5.3.1.3 DÍA DE LA SEMANA DE INGRESO 
La distribución de los pacientes que habían sufrido complicaciones o no, según 
el día de la semana que habían ingresado, queda resumida en la tabla 67. El test de 
Chi-cuadrado no mostró ninguna relación significativa entre ambas variables (p = 
0,775). Tampoco mostró ninguna asociación estadística con el número de 
complicaciones sufridas, según el test exacto de Fisher con estimación de Monte 
Carlo (p = 0,894; IC 95% 0,886 – 0,902). 
 




Día de la  
semana  
de ingreso 
 Complicaciones médicas  
 No (%) Sí (%) Total (%) 
Lunes 13 (14,9%) 74 (85,1%) 87 (100%) 
Martes 17 (19,1%) 72 (80,9%) 89 (100%) 
Miércoles 8 (10,3%) 70 (89,7%) 78 (100%) 
Jueves 11 (16,4%) 56 (83,6%) 67 (100%) 
Viernes 11 (12,5%) 77 (87,5%) 88 (100%) 
Sábado 12 (16,2%) 62 (83,8%) 74 (100%) 
Domingo 12 (16,4%) 61 (83,6%) 73 (100%) 
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5.3.1.4 TIPO DE FRACTURA 
La distribución de los pacientes que habían sufrido complicaciones o no, según 
el tipo de fractura, queda resumida en la tabla 68. El test de Chi-cuadrado no mostró 
ninguna relación significativa entre ambas variables (p = 0,083), aunque sí se apreció 
una tendencia hacia una mayor tasa de complicaciones entre las fracturas 
extracapsulares. Al calcular la relación entre el tipo de fractura y el número de 
complicaciones, se observó que las fracturas extracapsulares presentaban un mayor 
número de complicaciones, según el test exacto de Fisher mediante estimación de 
Monte Carlo (p = 0,022; IC 95% 0,018 – 0,025).  
Tabla 68: Complicaciones médicas, según el tipo de fractura 
 
 
Tipo de  
fractura 
 Complicaciones médicas  
 No (%) Sí (%) Total (%) 
Intracapsular 35 (14,7%) 203 (85,3%) 230 (100%) 
Extracapsular  29 (9,8%) 267 (90,2%) 296 (100%) 
Total 64 (12,9%) 470 (88,0%) 534 (100%) 
 
5.3.1.5 RIESGO ANESTÉSICO 
La distribución de los pacientes que habían sufrido complicaciones o no, según 
el riesgo anestésico, queda resumida en la tabla 69. El test de Chi-cuadrado mostró 
una relación signif icativa entre ambas variables (p = 0,027); los pacientes de mayor 
riesgo anestésico tenían también mayor probabilidad de sufrir complicaciones. 
También se mostró una relación significativa entre el riesgo anestésico y el número de 
complicaciones, según el test exacto de Fisher con estimación de Monte Carlo (p = 
0,015; IC 95% 0,012 – 0,018).  
Tabla 69: Riesgo anestésico, según la presencia o no de complicaciones médicas 
 
 
Riesgo anestésico  
ASA 
 Complicaciones médicas  
 No (%) Sí (%) Total (%) 
ASA I - II 22 (15,2%) 122 (84,7%) 144 (100%) 
ASA III – IV - V 30 (8,6%) 320 (91,4%) 350 (100%) 




5.3.1.6 ÍNDICE DE CHARLSON 
No hubo diferencias estadísticamente significativas en el Índice de Charlson de 
aquellos pacientes que habían sufrido complicaciones médicas y aquellos que no las 
sufrieron, según el test exacto de Fisher con estimación de Monte Carlo (p = 0,083; IC 
0,076 – 0,090), aunque los pacientes que habían sufrido complicaciones tendían a 
tener un mayor valor del Índice de Charlson (tabla 70).  
Sin embargo, hubo una relación significativa entre el número de 
complicaciones sufridas y el Índice de Charlson, según el test exacto de Fisher con 
estimación de Monte Carlo (p = 0,013; IC 95% 0,010 – 0,016). 
Tabla 70: Índice de Charlson, según la presencia o no de complicaciones médicas 
  Complicaciones 
médicas 
N Media Desviación 
estándar 
Error estándar 
de la media 
Índice de 
Charlson 
Sí 425 5,49 1,556 0,75 
No 59 5,20 1,669 0,217 
 
5.3.1.7 ÍNDICE DE BARTHEL 
Los pacientes que sufrieron complicaciones médicas tenían una peor situación 
funcional según el Índice de Barthel (media ± DS = 78,14 ± 25,46 puntos) que los que 
no habían sufrido complicaciones (media ± DS = 81,67 ± 27,68 puntos) (Tabla 71). 
Esta diferencia fue estadísticamente signif icativa según el test de U de Mann-
Whitney para muestras independientes (p = 0,019). El test de U de Mann-Whitney 
también mostró una relación significativa entre el Índice de Barthel y el número de 
compilaciones (p < 0,000).  
Tabla 71: Índice de Barthel, según la presencia o no de complicaciones médicas 
  Complicaciones 
médicas 







Sí 469 78,14 25,456 1,175 
No 57 81,67 27,683 3,667 
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5.3.1.8 DETERIORO COGNITIVO (SMSPQ – PFEIFFER) 
Los pacientes que sufrieron complicaciones médicas tenían una peor situación 
cognitiva según el Cuestionario de Pfeiffer (media ± DS = 3,86 ± 3,60 errores) que los 
que no habían sufrido complicaciones (media ± DS = 2,42 ± 3,12 puntos) (Tabla 72). 
Esta diferencia fue estadísticamente signif icativa según el test exacto de Fisher con 
estimación de Monte Carlo (p = 0,014; IC 95% 0,011 – 0,016). La asociación también 
fue significativa para el número de complicaciones médicas sufridas por los pacientes 
(p = 0,000). 
Tabla 72: Cuestionario de Pfeiffer (SMSPQ), según la presencia o no de complicaciones 
médicas 
  Complicaciones 
médicas 








Sí 463 3,86 3,595 0,167 
No 53 2,42 3,116 0,428 
 
5.3.1.9 DEMORA QUIRÚRGICA 
Los pacientes con mayor demora quirúrgica tenían mayor probabilidad de 
sufrir complicaciones, siendo la relación signif icativa tanto si analizábamos la 
demora como variable cuantitativa (número de días de demora) mediante el test de U 
de Mann-Whitney para muestras independientes (p = 0,032), aunque el umbral para 
alcanzar significación estadística mediante el test del Chi-cuadrado fue de 96 horas de 
demora (p = 0,027) (tablas 73 – 74). El test de Kruskal-Wallis de muestras 
independientes mostró una asociación significativa entre los días de demora 
quirúrgica y el número de complicaciones (p = 0,000).  
No se alcanzó significación estadística al comparar la presencia de 
complicaciones entre los pacientes cuya cirugía se había demorado 48 horas (p = 
0,143), ni 72 horas (p = 0,106). Sin embargo, los pacientes que esperaban más de 48 
horas para ser intervenidos sí que sufrían un número significativamente mayor de 
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complicaciones médicas, según el test exacto de Fisher mediante estimación de 
Monte Carlo (p = 0,000).  
 
Tabla 73: Días de demora quirúrgica, según la presencia o no de complicaciones médicas 
  Complicaciones 
médicas 








Sí 437 5,71 4,156 0,199 
No 67 4,49 3,698 0,452 
 






 Complicaciones médicas  
 No (%) Sí (%) Total (%) 
Menos de 
96h 
35 (17,4%) 166 (82,6%) 201 (100%) 
Más de 96h 32 (10,6%) 271 (89,4%) 303 (100%) 
Total 67 (13,34%) 470 (86,7%) 504 (100%) 
 
5.3.1.10 TIEMPO QUIRUIRÚGICO 
No hubo diferencias estadísticamente significativas en la duración de la cirugía 
de aquellos pacientes que habían sufrido complicaciones médicas y aquellos que no 
las sufrieron, según el test de U de Mann-Whitney para muestras independientes (p = 
0,584) (Tabla 75). Tampoco se observó una asociación si se tenía en cuenta el número 
de complicaciones sufridas (p = 0,322). 
 
Tabla 75: Tiempo quirúrgico, según la presencia o no de complicaciones médicas 
  Complicaciones 
médicas 
N Media Desviación 
estándar 
Error estándar 




Sí 373 69,74 24,388 1,263 
No 45 68,56 29,612 4,414 
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5.3.1.11 RESUMEN DEL ANÁLISIS BIVARIANTE 
La tabla 76 resume las conclusiones del análisis bivariante, así como el nivel de 
significación estadística alcanzado. 
Tabla 76: Análisis bivariante: Factores con influencia sobre complicaciones (en negrita los 
valores significativos) 
 Presencia de  
complicaciones 
(s ignif icación estadística) 
Número de  
Complicaciones 
(s ignif icación 
estadística) 
Sexo 0,784 n.s. 0,265 n.s. 
Edad 0,013 * 0,003 * 
Día de ingreso 0,775 n.s. 0,894 n.s. 
Tipo de fractura 0,083 n.s. 0,022 * 
Riesgo anestésico 0,027 * 0,015 * 
Índice de Charlson 0,083 n.s. 0,013 * 
Índice de Barthel 0,019 * <0,000 * 
Cuestionario de 
Pfeiffer 
0,014 * <0,000 * 
Demora quirúrgica 0,032 * <0,000 * 
Tiempo quirúrgico 0,584 n.s. 0,322 n.s. 
 
5.3.2 ANÁLISIS MULTIVARIANTE 
Como algunas variables que mostraban una relación significativa con el 
número de complicaciones médicas sufridas medían elementos similares (Índice de 
Barthel, Índice de Charlson, riesgo anestésico, Cuestionario de Pfeiffer), se realizó una 
matriz de correlación. Se usó el Rho de Spearman para variables no paramétricas, y el 
Tau-b de Kendall** para comparar variables ordinales (negrita cursiva). La matriz 
queda resumida en la tabla 77; la única asociación fuerte (< -0,40 ó > +0,40) fue el 
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* Sombreado rojo: p<0,05; sombreado azul: p<0,01;  
** negrita y cursiva: Tau-b de Kendall (valores restantes correspondientes a Rho de Spearman);  
*** casilla de marco fuerte: correlación fuerte 
 
Valoramos mediante regresión logística ordinal la influencia de las variables 
independientes significativas en el análisis bivariante sobre el número de 
complicaciones. Dado que en el análisis bivariante se observó evidencia de 
colinealidad entre algunas variables, se optó por realizar un análisis de 
multicolinealidad para valorar las variables a incluir en el análisis multivariante. La 
tolerancia fue mayor de 0,20, y el Factor de Inflación de la Varianza (VIF) fue menor de 
5 en todos los casos, sugiriendo que la multicolinealidad no era un problema. 
También se confirmó el supuesto de probabilidades proporcionales (p = 0,563), de 
manera que cumplíamos los requisitos para llevar a cabo el análisis multivariante 
mediante regresión logística ordinal, cuyos resultados se resumen en la tabla 78. El 
modelo calculado mostró un ajuste estadísticamente significativo con un test de Chi 
cuadrado significativo (p < 0,000), y una Pseudo-R2 de Nagelkerke de 0,155.  
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Tabla 78: Regresión logística ordinal sobre el número de complicaciones sufridas. Razones de 
probabilidad de sufrir un mayor número de complicaciones 
 OR [IC 95%] Signif icación (p) 
Edad (años) 1,03 [1,01 – 1,05] 0,010* 
Tipo de fractura 1,29 [0,90 – 1,86] 0,159 
Riesgo anestésico 1,44 [0,96 – 2,18] 0,081 
Índice de Barthel 1,00 [0,99 – 1,01] 0,664 
Índice de Charlson 1,10 [0,97 – 1,24] 0,138 
Cuestionario Pfeiffer 1,06 [0,99 – 1,14] 0,106 
Demora quirúrgica (días) 1,11 [1,06 – 1,16] < 0,000* 
 
Sólo la edad y la demora quirúrgica mantenían una asociación significativa con 
el número de complicaciones tras la regresión logística ordinal (p<0,05). Por cada 
decenio de edad aumentaba un 30% el número de complicaciones (p = 0,01), y por 
cada día de demora quirúrgica aumentaba un 11% el número de complicaciones (p < 
0,000), a igualdad de las demás variables.  
También valoramos mediante regresión logística binomial la asociación entre 
las variables significativas en el análisis bivariante y la presencia o no de 
complicaciones médicas. En este caso, el único factor que mantenía la significación 
estadística tras ajustar por las demás variables fue la edad (Tabla 79). 
 
Tabla 79: Regresión logística binomial sobre la presencia de complicaciones sufridas. Razones 
de probabilidad de sufrir alguna complicación 
 OR [IC 95%] Signif icación 
(p) 
Edad (años) 1,07 [1,03 – 1,11] < 0,000* 
Riesgo anestésico (III/V vs I/II) 1,80 [0,84 – 3,85] 0,131 
Cuestionario Pfeiffer (deterioro vs 0-2 
errores) 
1,73 [0,41 – 7,31] 0,454 




5.4 VARIABLES QUE INFLUYEN SOBRE LA 
ESTANCIA HOSPITALARIA 
 
La estancia hospitalaria total duró una media de 17,34 días (mediana = 15 
días; rango intercuartílico 12 – 20 días), aunque con algunos valores extremos (rango: 
0 – 288 días). Para el análisis detallado de esta variable en comparación con la 
estancia media, excluimos casos con los valores atípicos en la distancia de Cook 
correspondientes  a la regresión lineal simple entre la demora quirúrgica y la estancia 
hospitalaria.  
Los pacientes permanecían una media de 1,82 días en reanimación 
postquirúrgica (mediana = 1 día), y la demora quirúrgica media era de 5,54 
días (mediana = 6 días; rango intercuartílico 3 – 8 días) (Tabla 48).  
 
5.4.1 ANÁLISIS BIVARIANTE 
5.4.1.1 SEXO  
La distribución de la estancia hospitalaria no fue significativamente diferente 
en varones y en mujeres, según la prueba de U de Mann-Whitney para muestras 
independientes (p = 0,597) (Tabla 80).  
 




 Estancia hospitalaria (días) 
 Media ± desviación estándar Mediana (Rango intercuartílico) 
Masculino 16,39 ± 6,27 15,5 (12 - 19) 
Femenino 15,75 ± 5,42 15,0 (11,5 – 18,5) 
Total 15,91 ± 6,65 15,0 (11,5 – 18,5) 
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5.4.1.2 EDAD 
Calculamos mediante regresión lineal simple la relación entre la edad y la 
estancia hospitalaria. Hallamos una ecuación significativa (F (1 , 475) = 5,05, p = 
0,019), con una R2 de 0,11. La estancia de los pacientes fue igual a 10,155 + 0,069 
(edad) días, midiendo la edad en años. Esto significa que por cada decenio de edad, 
la estancia aumentaba en 0,7 días; se probaron otros modelos de ajuste (cuadrado, 
logarítmico, etc.), mediante visualización en diagrama de dispersión, sin observarse 
mejor ajuste con otros modelos.  
  
5.4.1.3 DÍA DE LA SEMANA DE INGRESO 
La distribución de la estancia hospitalaria no fue significativamente diferente 
según el día de la semana de ingreso, según la prueba de Kruskal-Wallis para 
muestras independientes (p = 0,856) (Tabla 81).  
 
Tabla 81: Estancia hospitalaria, según el día de la semana de ingreso 
Día de la  
semana 
 Estancia hospitalaria (días) 
 Media ± desviación estándar 
Lunes 16,05 ± 6,05 
Martes 16,16 ± 5,55 
Miércoles 15,22 ± 5,28 
Jueves 15,41 ± 5,36 
Viernes 16,43 ± 6,12 
Sábado 16,22 ± 6,15 
Domingo 15,67 ± 4,89 
Total 15,91 ± 6,65 
 
5.4.1.4 TIPO DE FRACTURA 
La distribución de la estancia hospitalaria no fue significativamente diferente según si 
la fractura era intra- o extracapsular, según la prueba de U de Mann-Whitney para 




Tabla 82: Estancia hospitalaria, según el tipo de fractura 
 
 
Tipo de  
fractura 
 Estancia hospitalaria (días) 
 Media ± desviación estándar 
Intracapsular 16,14 ± 5,59 
Extracapsular  15,90 ± 5.72 
 
5.4.1.5 RIESGO ANESTÉSICO 
La distribución de la estancia hospitalaria fue significativamente diferente 
según el riesgo anestésico, según la prueba de U de Mann-Whitney para muestras 
independientes (p = 0,003) (Tabla 83). 
 
Tabla 83: Estancia hospitalaria, según el riesgo anestésico 
 
 
Riesgo anestésico  
ASA 
 Estancia hospitalaria (días) 
 Media ± desviación estándar 
ASA I - II 14,52 ± 4,98 
ASA III – IV - V 16,60 ± 5,80 
Total 15,91 ± 6,65 
 
5.4.1.6 ÍNDICE DE CHARLSON 
La distribución de la estancia hospitalaria fue significativamente mayor en los 
pacientes con un Índice de Charlson ajustado por edad de 6 o más puntos, 
comparado con pacientes con 5 puntos o menos según la prueba de U de Mann-
Whitney para muestras independientes (p < 0,000) (Tabla 84). 
 
Tabla 84: Estancia hospitalaria, según el Índice de Charlson ajustado por edad 
 
  
Índice de Charlson 
 Estancia hospitalaria (días) 
 Media ± desviación estándar 
5 o menos 14,91 ± 5,13 
6 o más 17,65 ± 5,90 
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5.4.1.7 ÍNDICE DE BARTHEL 
No se demostró asociación significativa entre la estancia hospitalaria y el Índice 
de Barthel al ingreso, aunque se rozó la significación estadística (F (1 , 475) = 3,82, p = 
0,51), con una R2 de 0,91, tendiendo a una menor estancia con mejores puntuaciones 
el Índice de Barthel. 
 
5.4.1.8 DETERIORO COGNITIVO (SMSPQ – PFEIFFER) 
La distribución de la estancia hospitalaria no fue significativamente diferente 
según la presencia de deterioro cognitivo, según la prueba de Kruskal-Wallis para 
muestras independientes para muestras independientes (p = 0,947), aunque hubo una 
tendencia hacia una mayor estancia media en los pacientes con deterioro cognitivo 
grave (Tabla 85). 
 






 Estancia hospitalaria (días) 
 Media ± desviación estándar 
0 – 2 errores 15,92 ± 5,61 
3 – 4 errores 15,85 ± 5,51 
5 – 7 errores 15,62 ± 5,95 
8 – 10 errores 16,32 ± 5,42 
 
5.4.1.9 DEMORA QUIRÚRGICA: 
Hubo una asociación significativa entre la demora quirúrgica y la estancia 
hospitalaria, en el análisis mediante regresión lineal; (F (1 , 475) = 492,26, p < 0,000), 
con una R2 de 0,51. La estancia de los pacientes fue igual a 10,132 + 1,077 (demora) 
días, midiendo la demora en días. Esto significa que por cada día de demora, la 
estancia aumentaba en 1,077 días; con 5 días de demora habría 0,4 días más de 
estancia, no justificables solamente por los días de demora. La demora quirúrgica 
mostró homocedasticidad en el diagrama de dispersión. 
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5.4.1.10 RESUMEN DEL ANÁLISIS BIVARIANTE 
La tabla 86 resume las conclusiones del análisis bivariante, así como el nivel de 
significación estadística alcanzado. 
 
Tabla 86: Análisis bivariante: Factores con influencia sobre la estancia hospitalaria (* negrita los 
valores significativos) 
 Estancia hospitalaria 
(s ignif icación estadística) 
Sexo 0,597 n.s. 
Edad 0,019 * 
Día de ingreso 0,856 n.s. 
Tipo de fractura 0,595 n.s. 
Riesgo anestésico 0,003  * 
Índice de Charlson < 0,000 * 
Índice de Barthel 0,051 n.s. 
Cuestionario de Pfeiffer 0,947 n.s. 
Demora quirúrgica < 0,000 * 
 
5.4.2 ANÁLISIS MULTIVARIANTE: 
Se hizo una regresión lineal multivariante por pasos hacia atrás incluyendo los 
parámetros significativos en el análisis bivariante, y en cuyo modelo final fueron 
incluidas todas las variables salvo la categoría ASA; (F (3 , 398) = 140,22, p < 0,000), 
con una R2 de 0,51. La estancia de los pacientes fue igual a 5,798 + 1,038 (demora) + 
0,44 (edad) + 0,72 (Índice de Charlson) días, midiendo la demora en días, la edad en 
años y el Índice de Charlson como de 5 puntos o menos vs. 6 o más puntos. En este 
modelo, sólo la demora quirúrgica mantenía una diferencia estadísticamente 
significativa de “0”, y por tanto sólo la demora aportaba significativamente a la 
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Tabla 87: Regresión logística lineal sobre la estancia hospitalaria.  
 B Error estándar Signif icación 
(Constante) 5,798 1,951 0,003 
Días de demora quirúrgica 1,038 0,054 < 0,000 
Edad 0,44 0,023 0,056 




Figura 69: Regresión lineal de la estancia hospitalaria en función de los días de demora 





5.5.1 TABLAS DE SUPERVIVENCIA 
 
Se siguió la mortalidad de los pacientes en los 5 años posteriores a la fractura 
de cadera. Al completar los 5 años de seguimiento, disponíamos de datos 
confirmados con certeza sobre la supervivencia / mortalidad para 471 pacientes 
(84,5%).  Se consideró censurados a aquellos pacientes en los que no se pudo 
confirmar su fallecimiento, usando como fecha de censura la última fecha de contacto 
con la administración sanitaria.  
Los datos por sexos quedan reflejados en la tabla 88 y las tasas de mortalidad 
detalladas en la tabla 89.  
 
Tabla 88: Mortalidad global y por sexos, a diversos intervalos de tiempo 
Intervalo de tiempo Varones Mujeres Global 
A los 30 días 18% 6% 9% 
A los 3 meses 31% 16% 20% 
A los 6 meses 35% 21% 25% 
Al año 42% 27% 31% 
A los 2 años 50% 37% 40% 
A los 3 años 57% 45% 48% 
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Tabla 89: Tabla de mortalidad, según el método actuarial 
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5.5.2 ANÁLISIS BIVARIANTE 
5.5.2.1 SEXO 
Se pudo observar una mortalidad mucho mayor en varones que en mujeres, 
con una tasa de mortalidad masculina que en el primer mes llegó a triplicar la tasa 
femenina. Dicha diferencia de mortalidad fue estadísticamente significativa, según la 
prueba de Breslow (Wilcoxon) (p < 0,000). La regresión de Cox mostró un riesgo 
significativamente mayor de fallecer de los hombres (p < 0,000) (razón de riesgo: 1,48 
[1,17 – 1,87]) (Tabla 90, Figura 70).  
Tabla 90: Supervivencia del cuartil 75, mediana (estimación ± error estándar), por sexos y 
global 
Supervivencia (meses) 75% Mediana 
Varones 1,94 ± 0,53 23,85 ± 8,06 
Mujeres 9,04 ± 2,48 42,05 ± 3,97 
Global 5,98 ± 1,38 38,11 ± 3,11 
 
 
Figura 70: Curva de supervivencia de Kaplan-Meier, por sexos 
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5.5.2.2 EDAD 
La mortalidad fue significativamente mayor para los pacientes más ancianos, 
según la prueba de Breslow (Wilcoxon) (p < 0,000) (Figura 71), así como según la 
regresión de Cox al evaluar la edad como variable cuantitativa (p = 0,001) (Razón de 
riesgo: 1,07 [1,05 – 1,08]).  
La mitad de los pacientes de 95 años o más había fallecido antes de los 6 
meses desde el momento de la fractura (Tabla 91), y la cuarta parte de los pacientes 
mayores de 85 años falleció antes de transcurrir 3 meses desde el momento de la 
fractura. No obtuvimos la mediana de supervivencia de los pacientes de 50 – 74 años 
de edad porque más de la mitad habían sobrevivido al cabo de los 5 años de 
seguimiento. 
Tabla 91: Cuartil 75 y mediana de supervivencia, por grupos de edad 
Supervivencia (meses) 
Edad 75% Mediana 
50 – 74 años 57,59   -  
75 – 84 años 9,69 ± 3,36 50,43 ± 5,39 
85 – 94 años 2,72 ± 1,21 25,00 ± 4,22 
95 años o más 2,10 ± 0,92 5,65 ± 3,40 
 
 




5.5.2.3 DÍA DE LA SEMANA DE INGRESO 
No se observó ninguna relación significativa entre la mortalidad y el día de la 
semana del ingreso, según la prueba Breslow (WIlcoxon) (p = 0,573).  
 
5.5.2.4 TIPO DE FRACTURA 
La mortalidad fue significativamente mayor entre los pacientes que sufrieron 
fracturas extracapsulares que entre aquellos que habían sufrido fracturas 
intracapsulares (Figura 72, tabla 92), según la prueba de Breslow (WIlcoxon) (p = 
0,022). La razón de riesgo fue de 1,32 [1,06 - 1,64] para los pacientes con fracturas 
extracapsulares, comparado con pacientes con fracturas intracapsulares (p = 0,013). 
 
Figura 72: Curvas de supervivencia (Kaplan-Meier), según el tipo de fractura 
 
Tabla 92: p75 y mediana de supervivencia, según el tipo de fractura. 
 Supervivencia (meses) 
Tipo de fractura 75% Mediana 
Intracapsular 8,48 ± 3,39 50,17 ± 4,47 
Extracapsular 4,90 ± 1,58 33,02 ± 3,85 
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5.5.2.5 RIESGO ANESTÉSICO 
La mortalidad entre los pacientes con un riesgo anestésico de clase III o mayor 
fue significativamente mayor que entre los demás pacientes, según la prueba de 
Breslow (WIlcoxon) (p < 0,000). La razón de riesgo en estos pacientes fue 2,96 [2,17 – 
4,02] (p < 0,000)  Más de la mitad de los pacientes con un riesgo clase ASA I – II 
estaban aún vivos al cabo de los 5 años de seguimiento (Figura 73, tabla 93). 
 
Tabla 93: Cuartil y mediana de supervivencia, según el riesgo anestésico ASA 
 Supervivencia (meses) 
Riesgo anestésico 75% Mediana 
ASA I -  I I  37,06 ± 7,29 -- 
ASA II I  – IV - V 3,52 ± 0,82 25,00 ± 3,8 
 
 




5.5.2.6 ÍNDICE DE CHARLSON 
La mortalidad fue significativamente mayor entre los pacientes con mayor 
puntuación en el Índice de Charlson, según la prueba de Breslow (WIlcoxon) (p < 
0,000). El umbral de mayor significación fue una puntuación combinada de comor-
bilidad y edad igual o superior a 6 puntos, cuyos pacientes presentaban una razón de 
riesgo de 1,87 [1,49 – 2,35] (p < 0,000). La cuarta parte estos pacientes fallecieron 
antes de los 3 meses tras la fractura de cadera (Figura 71, tablas 94 y 95). 
 
Tabla 94: Cuartil y mediana de supervivencia, según el Índice de Charlson ajustado por edad 
Índice de Charlson  
ajustado por la  edad 
Supervivencia (meses) 
75%                Mediana 
5 o menos puntos 12,75 ± 3,45 50,89 ± 4,96 
6 o más puntos 2,60 ± 0,83 19,12 ± 4,95 
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Tabla 95: Mortalidad al año, según el Índice de Charlson (escala comorbilidad) 
 Índice de Charlson (comorbil idad) 
 
Supervivencia al año 
0 1 - 2 3 - 4 5 o más 
15% 31% 46% 60% 
 
5.5.2.7 ÍNDICE DE BARTHEL AL INGRESO 
La prueba de Breslow (Wilcoxon) demostró que la mortalidad fue 
significativamente mayor para los pacientes más dependientes según el índice de 
Barthel al ingreso (p < 0,000) (Figura 75, tabla 96). La cuarta parte de los pacientes 
con una dependencia grave o total (Barthel <60 puntos) previo al ingreso había 
fallecido antes de los 2 meses desde la fractura de cadera. Estos pacientes tenían una 






Figura 75: Curvas de supervivencia (Kaplan-Meier) según dependencia (Índice de Barthel) 
 
Tabla 96: Cuartil y mediana de supervivencia, según el Índice de Barthel al ingreso 
 
Dependencia ( Índice de Barthel)  
Supervivencia (meses) 
75%                Mediana 
Dependencia total (0 – 20)  0,92 ± 1,24  3,02 ± 1,83 
Dependencia grave (21 – 60)  1,91 ± 0,44 11,99 ± 4,05 
Dependencia moderada (61 – 90)  4,80 ± 1,81 28,51 ± 5,27 
Dependencia leve (91 – 99) 9,30 35,25 ± 7,35 
Independiente (100) 42,09 ± 4,86 - -  
Menor de 60 puntos 1,91 ± 0,31 9,69 ± 3,19 
95 puntos o más 17,31 ± 3,02 51,84 ± 3,38 
 
5.5.2.8 CUESTIONARIO DE PFEIFFER AL INGRESO 
La mortalidad fue significativamente mayor entre los pacientes con mayor 
deterioro cognitivo según el Cuestionario de Pfeiffer (SMSPQ) al ingreso, según la 
prueba de Breslow (WIlcoxon) (p < 0,000). El efecto era particularmente potente para 
los pacientes que no tenían deterioro cognitivo. La razón de riesgo de los pacientes 
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con cualquier grado de deterioro cognitivo frente a aquellos cognitivamente intactos 
intacta (0 – 2 errores en el Cuestionario de Pfeiffer) fue de 3,34 [2,53 – 4,40] (p < 
0,000), aunque se mantenía si se comparaba pacientes con un deterioro cognitivo 
leve o inexistente (4 errores o menos) con pacientes con un deterioro cognitivo 
moderado o grave (razón de riesgo = 1,72 [1,23 – 2,42]; p = 0,002). El efecto se 
perdía cuando se comparaba entre pacientes con deterioro cognitivo moderado y 
grave (p = 0,567). 
Más de la mitad de los pacientes con una función cognitiva intacta seguían 
vivos al cabo de los 5 años de seguimiento (tabla 97, figura 76). 
 
Figura 76: Curvas de supervivencia (Kaplan-Meier), según la situación cognitiva al ingreso 
(Cuestionario de Pfeiffer) 
Tabla 97: Cuartil y mediana de supervivencia, según la función cognitiva (Cuestionario de 
Pfeiffer) 
 
Cuestionario de Pfeiffer (SMSPQ) 
Supervivencia (meses) 
75%                Mediana 
Intacto (0 – 2 errores) 31,18 ± 5,54 -- 
Det. cognitivo leve (3 – 4 errores) 8,48 ± 4,17 34,89 ± 7,20 
Det. cognitivo moderado (5 – 7 errores) 2,63 ± 0,59 18,76 ± 5,89 




5.5.2.9 DEMORA QUIRÚRGICA 
Sólo se empezó a observar un efecto significativo de la demora quirúrgica 
sobre la mortalidad a partir del quinto día de espera, según la prueba de Breslow 
(Wilcoxon) (Tablas 98, 99). Este efecto era más marcado en los primeros meses tras la 
fractura de cadera (Figura 77), tras los cuales ambas curvas eran aproximadamente 
paralelas, obviándose el efecto de la demora una vez acaecido el efecto inicial sobre 
la mortalidad. La razón de riesgo de los pacientes que esperaban ser intervenidos  
más de 5 días fue 1,28 [1,02 – 1,61], según la regresión de Cox (p = 0,032).  
Sin embargo, al analizar la demora quirúrgica como variable continua en la 
regresión de Cox para variables dependientes del tiempo, se perdió el efecto de esta 
variable sobre la mortalidad (p = 0,142). Esto fue así para todos los intervalos de 
mortalidad. 
 
Tabla 98: Significación estadística de diferentes umbrales de demora quirúrgica sobre la 
mortalidad 
Umbral de demora Prueba de Breslow (Wilcoxon)  
1 día p = 0,614 
2 días p = 0,376 
3 días p = 0,557 
4 días p = 0,108 
5 días p = 0,019 
 
Tabla 99: Cuartil y mediana de supervivencia, según la demora quirúrgica 
Demora quirúrgica  Supervivencia (meses) 
75%                Mediana 
0 – 5 días 14,03 ± 3,24 48,85 ± 4,30 
> 5 días 5,13 ± 1,63 35,09 ± 4,02 
 
Tesis Doctoral – Cristina Ojeda Thies 
174 
 
Figura 77: Curvas de supervivencia (Kaplan-Meier), según la demora quirúrgica 
No se observaron tampoco diferencias del efecto de los días de demora 
quirúrgica sobre la mortalidad, si se consideraban separadamente los pacientes en los 
cuales se había demorado la cirugía por motivos de comorbilidad (Regresión de Cox, 
p = 0,342) o por causas organizativas (Regresión de Cox, 0,630).  
 
5.5.2.10 DURACIÓN DE LA CIRUGÍA 
No se detectó ningún efecto significativo de la duración de la cirugía sobre la 
mortalidad, según la prueba de Breslow (p = 0,313). 
 
5.5.2.11 SITUACIÓN SOCIAL AL ALTA 
Para el análisis de la mortalidad según la situación social al alta, sólo se 
incluyeron los 343 pacientes que no estaban institucionalizados previo a la fractura y 
que no fallecieron durante el ingreso. Entre estos pacientes, se observó una tendencia 
no significativa hacia una mayor supervivencia entre los pacientes que no cambiaban 




No obstante, como el destino de los pacientes que cambiaban de situación al 
alta podía ser diverso (podían ser institucionalizados o pasar a residir con sus hijos, por 
ejemplo), se analizó el destino al alta de los pacientes que no estaban 
institucionalizados previo a la fractura, dato disponible para 333 pacientes. Aquí se 
observo una diferencia significativa según la prueba de Breslow (Wilcoxon) (p = 0,03), 
con una mayor supervivencia entre los pacientes dados de alta a una Unidad de 
Media Estancia, seguidas de su domicilio habitual (Tabla 100). Sin embargo, hubo 
señales de entrecruzamiento de la mortalidad entre grupos (Figura 78), por lo que no 
se pudo aplicar esta variable para la regresión de Cox que asume riesgos 
proporcionales. Especialmente llamativa es la situación de los pacientes dados de alta 
a una Unidad de Media Estancia (UME), que presentaban el mayor cuartil de 
supervivencia p75 de todos los grupos, con 3 de cada 4 pacientes sobreviviendo casi 
3 años o más. 
 
Tabla 100: Supervivencia según el destino al alta (Cuartil 75 y Mediana) 
 Supervivencia 
 Número Fallecidos Censurados Cuartil 
75 
Mediana 
Mismo domicil io 174 87 87 (50,0%) 22,30 55,29 
Diferente domicil io 29 12 17 (58,6%) 18,46 -- 
Residencia 
permanente 
21 16 5 (23,8%) 2,62 54,01 
Residencia temporal 37 19 18 (48,6%) 14,03 -- 
UME 52 24 28 (53,8%) 35,09 59,43 
ULE 20 10 10 (50,0%) 11,99 30,82 
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Figura 78: Curvas de supervivencia (Kaplan-Meier) según el destino al alta 
 
5.5.2.12 DEAMBULACIÓN AL ALTA 
Analizamos la mortal idad según la capacidad de deambulación al 
alta incluyendo solamente a aquellas personas que antes de fracturarse 
la cadera caminaban y que no habían fal lecido durante el ingreso, de 
manera que se incluyeron 467 pacientes en el análisis. Los pacientes que caminaban 
aunque fuese bajo supervisión de otra persona sobrevivían significativamente más 
que aquellos que no deambulaban al alta, según la prueba de Breslow (Wilcoxon) (p < 
0,000). La mediana de supervivencia de los pacientes que caminaban era más del 
doble de la mediana de aquellos que no caminaban, y de hecho la cuarta parte de los 
pacientes dados de alta sin poder caminar falleció antes de 3 meses después del alta 
(Tabla 101, figura 79). La razón de riesgo de los pacientes que no caminaban al alta 
frente a los que caminaban (aunque fuese con ayuda de otra persona) fue de 2,53 
[IC95%, 1,98 – 3,22], según la regresión de Cox (p >0,000). 
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Tabla 101: Supervivencia al alta (Cuartil 75 y mediana), según la capacidad de deambulación al 
alta 
 Supervivencia 
 Número Fallecidos Censurados Cuartil 75 Mediana 
No camina 173 132 41 (23,7%) 2,92 23,13 
Camina con ayudas, y bajo 
supervisión de otra 
persona 
212 111 17 (47,6%) 18,76 53,52 
Camina con ayudas, y sin 
supervisión de otra 
persona 
82 22 5 (73,2%) 50,17 -- 
 
 
Figura 79: Curvas de supervivencia (Kaplan-Meier), según capacidad de deambulación al alta 
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5.5.2.13 RESUMEN DEL ANÁLISIS BIVARIANTE 
La tabla 102 resume las conclusiones del análisis bivariante, así como el nivel 
de significación estadística alcanzado. 
Tabla 102: Análisis bivariante: Factores con influencia sobre la mortalidad 
 Kaplan-Meier Regresión de Cox 
 Prueba de Breslow (p) Razón de riesgos  Significación  
Sexo (Varón) < 0,000 sig. 1,48 [1,17 – 1,87] 0,001 sig. 
Edad (años) < 0,000 sig. 1,07 [1,05 – 1,08] < 0,000 sig. 
Día de ingreso 0,573 n.s.   
Tipo de fractura 0,022 sig. 1,32 [1,06 - 1,64] 0,013 sig. 
Riesgo anestésico < 0,000 sig. 2,96 [2,17 – 4,02] < 0,000 sig. 
Índice de Charlson < 0,000 sig. 1,87 [1,49 – 2,35] < 0,000 sig. 
Índice de Barthel < 0,000 sig. 2,84 [2,25 – 3,58] < 0,000 sig. 
Cuestionario de Pfeiffer < 0,000 sig. 3,34 [2,53 – 4,40] < 0,000 sig. 
Demora quirúrgica 0,019 sig. 1,28 [1,02 – 1,61]  0,032 sig. 
Tiempo quirúrgico 0,313 n.s.   
Destino al alta 0,03 sig. No aplicable  
Deambulación al alta < 0,000 sig. 2,53 [1,98 – 3,22] 0,000 sig. 
 
5.5.3 ANÁLISIS MULTIVARIANTE 
Se realizó un análisis multivariante mediante regresión de Cox por pasos hacia 
delante (condicional), de la mortalidad de todos los pacientes incluidos en la 
serie. Se incluyeron las variables significativas en el análisis bivariante que cumplían la 
condición de riesgos proporcionales, y se tuvo en cuenta la dependencia del tiempo 
de la demora quirúrgica.  
Las variables incluidas fueron: sexo, edad, tipo de fractura (intracapsular vs. 
extracapsular), riesgo anestésico según la escala ASA (ASA III-IV-V vs. ASA I-II), el 
Índice de Charlson ajustado con edad (≤ 5 vs. 6 o más puntos), el índice de Barthel 
(<60 puntos vs. 60 o más puntos), y la presencia de deterioro cognitivo moderado o 
grave según el cuestionario de Pfeiffer (5 o más errores frente a 4 errores o menos). Se 
incluyeron para el análisis 408 pacientes con los datos completos para todas estas 
variables (73,4% de la serie total), de los cuales fallecieron 237. La demora 
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quirúrgica, el Índice de Barthel y el t ipo de fractura dejaron de ser 
signif icativos tras ajustar por las demás variables. Los resultados de la 
regresión de Cox con sus respectivas razones de riesgo se resumen en la tabla 103. 
 
Tabla 103: Factores asociados con la mortalidad en los 5 años tras una fractura de cadera; 
regresión de Cox multivariante 
 Regresión de Cox multivariante 




Sexo (varón) 1,68 [1,25 – 2,25] 0,001     * 
Edad (años) 1,05 [1,03 – 1,07] < 0,000  * 
Tipo de fractura (extracapsular) 1,22 [0,93 – 1,61] 0,144    (n.sig.) 
Riesgo anestésico (ASA II I- IV-V) 2,09 [1,47 – 2,97] < 0,000  * 
Índice de Charlson (> 5 puntos) 1,44 [1,10 – 1,88] 0,007     * 
Índice de Barthel (<60 puntos) 1,38 [0,97 – 1,96] 0,071     (n.sig.) 
Cuestionario Pfeiffer (≥  5 
errores) 
2,48 [1,65 – 3,72] < 0,000  * 
Demora quirúrgica (> 5 días) 1,19 [0,92 – 1,54] 0,197    (n.sig.) 
 
Se realizó un segundo análisis multivariante mediante regresión de Cox por 
pasos hacia delante (condicional), de la mortal idad de todos los pacientes que 
caminaban antes de fracturarse la cadera y que no fal lecieron durante el 
ingreso, para valorar en efecto de la deambulación al alta sobre la 
mortal idad. Se incluyeron las variables significativas en el análisis bivariante que 
cumplían la condición de riesgos proporcionales, y se tuvo en cuenta la dependencia 
del tiempo de la demora quirúrgica.  
Las variables incluidas fueron: sexo, edad, tipo de fractura (intracapsular vs. 
extracapsular), riesgo anestésico según la escala ASA (ASA III-IV-V vs. ASA I-II), el 
Índice de Charlson ajustado con edad (≤ 5 vs. 6 o más puntos), el índice de Barthel 
(<60 puntos vs. 60 o más puntos), la presencia de deterioro cognitivo moderado o 
grave según el cuestionario de Pfeiffer (5 o más errores frente a 4 errores o menos), y 
la deambulación al alta (caminar aunque fuera con ayuda de otra persona vs no 
caminar). Se incluyeron para el análisis 379 pacientes de los 467 pacientes que 
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caminaban antes de sufrir la fractura de cadera y que no fallecieron durante el ingreso 
y que tenían datos completos en todas las covariables (79,5% del total de pacientes 
que cumplían los criterios para este subanálisis), de los cuales fallecieron 212. La 
capacidad de deambular al alta aunque fuera con ayuda de otra persona 
mantenía una relación signif icativa con la mortal idad en los 5 años tras 
la fractura, incluso tras ajustar por las demás variables, con una razón de 
riesgo de fallecer de 2,04 [IC95%, 1,53 – 2,71] para aquellos pacientes que no 
caminaban. Los resultados de la regresión de Cox con sus respectivas razones de 
riesgo se resumen en la tabla 104. 
 
Tabla 104: Análisis multivariante mediante regresión de Cox de la mortalidad entre los 
pacientes que caminaban antes del ingreso y que no fallecieron durante el mismo 
 Regresión de Cox multivariante 




Sexo (varón) 1,62 [1,19 – 2,21] 0,002     * 
Edad (años) 1,05 [1,02 – 1,07] < 0,000  * 
Tipo de fractura (extracapsular) 1,06 [0,75 – 1,37] 0,935     (n.sig.) 
Riesgo anestésico (ASA II I- IV-V) 1,83 [1,27 – 2,62] 0,001     * 
Índice de Charlson (> 5 puntos) 1,44 [1,09 – 1,92] 0,012     * 
Índice de Barthel (<60 puntos) 0,99 [0,99 – 1,00] 0,122     (n.sig.) 
Cuestionario Pfeiffer (≥  5 
errores) 
2,62 [1,70 – 4,05] < 0,000  * 
Demora quirúrgica (> 5 días) 1,20 [0,91 – 1,59] 0,196    (n.sig.) 
Deambulación al alta (no 
camina) 




5.6 MORTALIDAD RESPECTO A LA POBLACIÓN 
DE REFERENCIA 
 
No hemos de olvidar que los pacientes presentan de entrada una edad muy 
avanzada, que limita de por sí la esperanza de vida. Por ello, una tasa cruda de 
mortalidad del 31% al año es difícilmente interpretable sin contextualizarlo con la 
mortalidad de la población de referencia. Al ser el número de eventos bajo en 
algunos grupos de edad, se aconseja realizar un ajuste indirecto de la mortalidad 
calculando las razones de mortalidad estandarizadas (RME) por grupos de edad y sexo 
para cada uno de los años de seguimiento. Como datos de referencia empleamos las 
tablas de mortalidad por edad y sexo de la Comunidad de Madrid, de los años 2004 a 
2009 274,278.  
Las tablas 105 – 107 resumen las razones de mortalidad estandarizadas 
observadas en nuestra serie, con sus intervalos de confianza y significación estadística; 
no fue posible calcular los intervalos para algunos años para los pacientes menores de 
75 años de edad, por no haber fallecimientos suficientes en estos subgrupos. La razón 
es mayor para varones que para mujeres y para pacientes más jóvenes que para 
pacientes más ancianos (figura 80). Presenta una curva exponencial negativa, siendo 
más elevada en el primer año tras la fractura, y aproximándose a un valor paralelo a la 
tasa poblacional, pero no equiparándose a ella nunca. El efecto dejó de ser 
significativo en el segundo año de observación para los pacientes mayores de 85 años 
de edad (Figura 81). No se calculó la RME para el último año de observación en los 
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Tabla 105: Razón de mortalidad estandarizada en pacientes menores de 75 años de edad, por 
sexos 
 Mujeres < 75 años Varones < 75 años 
Seguimiento RME [IC 95%] RME [IC 95%] RME [IC 95%] RME [IC 95%] 
3 meses 31,91 [3,58 – 115,2] p = 0,008 * 34,82 [7,00 – 101,7] p < 0,001 * 
6 meses 31,91 [8,51 – 81,70] p < 0,001 * 17,41 [3,50 – 50,87] p = 0,003 * 
12 meses 15,95 [4,92 – 40,85] p < 0,001 * 8,71 [1,75 – 25,43] p = 0,013 * 
24 meses 9,38 [1,05 – 33,88] p = 0,046 * No valorable   
36 meses No valorable  (-) 10,99 [2,21 – 32,12] p = 0,008 * 
48 meses No valorable  (-) No valorable     
60 meses 11,83 [0,15 – 65,81] p = 0,177 n.s 11,39 [1,28 – 41,13] p = 0,033 * 
 




Mujeres ≥  75 años Varones ≥  75 años 
RME [IC 95%] RME [IC 95%] RME [IC 95%] Signif icación 
3 meses 9,74 [7,50 – 12,44] p < 0,001 * 15,26 [11,04 – 21,22] p < 0,001 * 
6 meses 6,32 [5,03 – 7,83] p < 0,001 * 8,96 [6,53 – 11,99] p < 0,001 * 
12 meses 4,00 [3,27 – 4,84] p < 0,001 * 5,37 [4,04 – 7,01] p < 0,001 * 
24 meses 1,95 [1,37 – 2,69] p < 0,001 * 2,27 [1,17 – 3,96] p = 0,017 * 
36 meses 2,04 [1,40 – 2,89] p < 0,001 * 1,65 [0,65 – 3,39] p = 0,276 n.s. 
48 meses 1,88 [1,22 – 2,79] p = 0,005 * 2,89 [1,38 – 5,31] p = 0,006 * 
60 meses 3,37 [2,35 – 4,70] p < 0,001 * 2,32 [0,62 – 5,95] p = 0,192 n.s. 
 
Tabla 107: Razón de mortalidad estandarizada para pacientes de 85 años o más, por sexos. 
 
Seguimiento 
Mujeres ≥  85 años Varones ≥  85 años 
RME [IC 95%] RME [IC 95%] RME [IC 95%] Signif icación 
3 meses 9,22 [5,84 – 13,84] p < 0,001 * 10,51 [4,79 – 19,94] p < 0,001 * 
6 meses 5,21 [3,41 – 7,64] p < 0,001 * 5,83 [2,79 – 10,73] p < 0,001 * 
12 meses 3,51 [2,44 – 4,88] p < 0,001 * 3,79 [2,02 – 6,49] p < 0,001 * 
24 meses 1,55 [0,78 – 2,78] p = 0,207 n.s 1,39 [0,28 – 4,06] p = 0,727 n.s. 
36 meses 1,49 [0,91 – 2,30] p = 0,113 n.s 2,41 [0,77 – 5,63] p = 0,119 n.s. 








Figura 80: Curvas de aproximación a la razón de mortalidad estandarizada con sus intervalos 
de confianza del 95%, por grupos de edad y sexos. La línea roja representa el valor 1. Nótese 
cómo el intervalo de confianza incluye el valor 1 a partir del segundo año de observación, en 
pacientes mayores de 85 años. 
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Figura 81: Curva promediada de la razón de mortalidad estandarizada (RME), por grupos de 
edad y sexo. La línea horizontal roja representa el valor 1 de la RME 
 
 



















6.1 ANÁLISIS EPIDEMIOLÓGICO 
6.1.1 INCIDENCIA POBLACIONAL 
La incidencia bruta de fracturas de cadera observada fue de 349 casos / 
100.000 mujeres mayores de 50 años y 145 casos / 100.000 varones mayores de 50 
años. Si se compara con otras series recogidas en España en las últimas décadas, se 
observa una incidencia similar a la observada en algunos estudios temporalmente 
cercanos al nuestro, como por ejemplo en Xàtiva569 y Cáceres464, pero lejos de la 
reportada en el estudio AFOE243, con la mayor incidencia poblacional referida entre 
todos los estudios epidemiológicos realizados hasta la fecha (Tabla 108).  
La ratio de sexos fue de 3,0 mujeres por cada varón atendido, aunque 
ascendía a 3,2 si sólo incluíamos a los mayores de 65 años.  
Un problema importante que dificulta la comparabilidad entre las incidencias 
observadas en diversos estudios epidemiológicos es la inclusión de diferentes límites 
de edad; mientras Lizaur-Utrilla analizó los casos aparecidos en mayores de 20 años357, 
la gran mayoría de los autores eligen los 50 años de edad como límite inferior, igual 
que en nuestra serie18,25,94,95,159,178,287,382,421,443,494,620, aunque otros estudios aplican otros 
márgenes que oscilan entre los mayores de 45 años569 y los mayores de 70 años470. 
El método de detección y recogida de casos también es variable entre 
trabajos: la mayoría se basó en una revisión retrospectiva de las historias clínicas 
según los códigos diagnósticos al ingreso o al alta, códigos CIE-9, o los libros de 
registro de Urgencias o de Quirófano18,87,141,287,382,443,470,620; Naves et al. analiza la 
cohorte EVOS, creada para evaluar la incidencia de fracturas vertebrales421, y otros 
estudian el Conjunto Mínimo de Básico de Datos (CMBD)279,531,569; pocos han analizado 
los casos de manera prospectiva mediante un registro predefinido como nuestro 
estudio25,94,159,494. El estudio AFOE tiene una metodología mixta, con una fase 
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retrospectiva y otra prospectiva, ambas incluyendo a 77 hospitales seleccionados al 
azar. 




 Incidencia / 100.000 habitantes Cociente 
M:H Años Edad Mujeres Hombres Total 
Alicante357 1974 - 1982 ≥ 20 años   16,6 2 
Logroño141 1985 - 1988 Global n.d. n.d. 31,8 3,5 
Barcelona143 1984 ≥ 50 años 289,3 137,8 193 2,1 
Salamanca178 1977 - 1988 ≥ 50 años 195 73 132,5  
Cantabria443 1988 ≥ 50 años 277 100 198 3,4 
Sevilla159 
(MEDOS)  
1988 ≥ 50 años 222 47  4,7 
Madrid159 
(MEDOS) 
1988 ≥ 50 años 80 28  2,9 
Asturias18 1990 ≥ 50 años n.d. n.d. 219,6  
Valladolid95 1991 ≥ 50 años   265,7  
Oviedo421 1987 - 1993 ≥ 50 años 325 140 236  
La Paz, 
Madrid494 
1992 ≥ 50 años 282 96 200 3,7 
Gran Canaria25 1993 ≥ 50 años 221,9 110,1 170,1 2,0 
Zamora287 1993 ≥ 50 años 353,7 114,9 246,5 3,8 
Sevilla382 1994 - 1995 ≥ 50 años   198,7 4,2 
Palencia26 1994 - 1995 ≥ 50 años 336,8 120,7 240,9 2,8 
Xàtiva569 1994 - 2000 ≥ 45 años 383 149 274 2,9 
Xàtiva569 1994 - 2000 ≥ 65 años 794 326   
Cáceres464 1997 - 2000 ≥ 50 años 387,9 147,5 n.d. 2,6 
Manresa87 2000 ≥ 65 años 825 285 598 4,0 
Salamanca470 2000 - 2001 ≥ 70 años 688,9 283,3 523,7 3,9 
Salamanca470 2000 - 2001 Global   84,9  
Badajoz94 2004 ≥ 50 años   320  
Madrid CPH579 1999 - 2003 ≥ 65 años 948 286 688 4,6 
España 
(AFOE)243 
2002 ≥ 60 años 913 417 694  
España 
(MSSSI)279 
2004 Global 144,6 50,5 98,37  
La Paz, Madrid 2004 Global 121,76 37,86 78,35  
La Paz, Madrid 2004 ≥ 50 años 348,6 145,0  258,1 3,0 




La composición de la población de referencia también afecta la incidencia 
descrita. Cuanto mayor sea la proporción de pacientes muy ancianos en una pob-
lación, mayor será también la incidencia bruta de fracturas de cadera por fragilidad en 
esa población. Asimismo, la proporción de mujeres y varones en la población obser-
vada también afectarán la ratio de sexos, que según las series analizadas oscila entre 
valores en torno a 2,0 en algunas series antiguas25,143,357 y valores en torno a 4,0 en 
otras series más recientes87,382,470; en nuestra serie la ratio mujeres/hombres fue 3 : 1, 
aunque nos abstenemos de hacer una comparación detallada entre series.  
Para facilitar la comparación entre series se recomienda, además de ofrecer 
unas tasas brutas, ajustar las tasas de incidencia a una población estándar, aunque de 
las series estudiadas sólo lo han hecho Izquierdo Sánchez et al., ajustando según el 
Censo Nacional de 1991287, y Serra et al., que emplearon como población de refe-
rencia la población española a 1 de julio de 1999531, actualizándose este estudio 
posteriormente con otro trabajo que observó los años 2000 – 2002 ajustados según el 
Censo Nacional de 200120. El estudio AFOE ofrece como población de referencia la 
del Censo Nacional de 2001243, estimando la incidencia en base a una muestra ale-
atoria de 77 hospitales de toda España. El análisis del Ministerio de Sanidad, emplea 
como referencia la población española de cada año analizado entre 1997 y 2008279, 
de manera análoga a Azagra34, quien empleó como población de referencia el padrón 
español de cada uno de los años observados (1997 – 2010). Nuestros datos muestran 
una incidencia menor de la referida por Herrera et al. en el estudio AFOE243, y más 
similar a la observada por Álvarez Nebreda y Azagra20,34 (Tabla 109); en el caso de los 
estudios de Serra y de Azagra, se incluyeron los casos según el CMBD, de los cuales 
algunos quedarían excluidos con los criterios de inclusión de nuestra serie 
(traumatismos de alta energía, caídas no accidentales, etc).  
Sin embargo, nuestra estimación de la incidencia nacional según el padrón de 
2004 (39.222 casos de fractura de cadera en mayores de 50 años en España y 37.700 
en mayores de 65 años) se acerca bastante a las referidas para el año 2004 por el 
Ministerio de Sanidad279 y por Azagra et al34. Álvarez Nebreda et al. observaron 
aproximadamente 36.000 fracturas de cadera al año en mayores de 65 años entre 
2000 y 200220 (Tabla 110). 
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Tabla 109: Incidencia ajustada referida en nuestra serie y en otros estudios 
 
Estudio 
Incidencia / 100.000 habitantes 
Edad Mujeres Varones Total 
Álvarez-Nebreda (Datos de la 
Comunidad de Madrid, ajustados según el 
Censo Nacional de 2001)2020  
≥ 65 años 665 253 499 
Álvarez-Nebreda (Datos de España, 
ajustados según  el Censo Nacional de 
2001)2020 
≥ 65 años 678 262 503 
Azagra (tasa cruda, Padrón de España, 
2004)3434 
≥ 65 años 722 281 --  
Estudio AFOE (tasa cruda, Censo 
Nacional 2001)243  
≥ 60 años 917 417 694 
Hospital La Paz (ajustados según Censo 
Nacional 2001) 
≥ 65 años 626  284  485  
 
Tabla 110: Incidencia nacional estimada de fracturas de cadera en el año 2004 
 
Serie, grupo de población 
Número de casos 
Mujeres Varones Total 
Ministerio de Sanidad (año 
2004)279 
General 31.387 10.061 41.998 
Azagra (año 2004)34 ≥ 65 años 29.959 8.532 38.491 
≥ 85 años 12.367 2.940 15.307 
Hospital La Paz (año 2004) ≥ 50 años 28.778  10.139  39.222  
≥ 65 años 28.006  9.391  37.700  
≥ 85 años 12.005  3.902  15.955  
 
De no modificarse la incidencia, podríamos estimar que de acuerdo con la 
incidencia observada en nuestra serie, en el año 2014 (último año para el cual hay 
padrón continuo disponible según el Instituto Nacional de Estadística269), se 
produjeron unas 52.798 fracturas de cadera en mayores de 50 años en 
España (intervalo de confianza del 95%, 50.515 – 55.082), de los cuales unos 24.686 





6.1.2 EVOLUCIÓN DE LA INCIDENCIA 
Con el fin de estimar las futuras cargas asistenciales y sociales debido a 
fracturas de cadera, es fundamental analizar los cambios en las tasas de incidencia, 
ajustando también según los cambios demográficos. Las proyecciones futuras son 
muy sensibles a las variaciones temporales de las tasas de incidencia ajustadas por 
edad224.  
La mayoría de las series observaron un aumento de la incidencia de fracturas 
de cadera en la segunda mitad del siglo XX, mayor de la esperable por el enve-
jecimiento de la población, tanto en Norteamérica como en Europa 
63,174,202,265,313,351,361,376,506,518,530,555,619. Muchas series, sobre todo de Europa, observaron un 
fenómeno de meseta a lo largo de la década de los 90, estabilizándose la incidencia 
ajustada por edad6,9,38,73,163,164,205,264,360,418,434,491,510,583. Algunas series europeas más 
recientes han observado un ligero descenso en la incidencia de fracturas de cadera en 
la última década, sobre todo entre las mujeres3,110,144,222,246,331,377,429,512,541,560, aunque el 
efecto no es tan notable entre los más ancianos61,368. Otras series también han 
observado una reducción en la incidencia de fracturas de cadera en los últimos años 
en el continente norteamericano5,39,79,293,343,346,391 y Oceanía 99. La incidencia de fracturas 
de cadera ajustada por edad ha seguido aumentando en algunas regiones como 
Serbia529, Japón227, China573 y México299. 
La serie temporal más larga (1928 a 2006) que estudia la evolución de la 
incidencia de fracturas de cadera procede de Rochester, Minnesota, EE.UU.391–393. La 
incidencia cayó a partir de los años 70, según estos autores. En el análisis más 
reciente de los datos de Rochester (1980 – 2006), la incidencia cayó un 1,42% anual 
en mujeres y un 0,44% en varones, con una reducción de la recurrencia (incidencia de 
segundas fracturas de cadera) un poco mayor de lo esperable sólo por la reducción 
en la incidencia de fracturas de cadera391.  
Un análisis de la base de datos de Medicare79 mostró un aumento del 9% en la 
incidencia ajustada por edad de fracturas de cadera en mujeres entre 1986-2005, 
pero una caída del 24,5% entre 1996 y 2005; la tendencia fue similar en varones, y 
parecía ser paralela al empleo de bifosfonatos entre la población observada. Otro 
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análisis de los datos al alta de hospitales americanos proyecta una caída del 3,5% de 
fracturas de cadera en mujeres hasta el año 2030, mientras que aumentaría un 51,8% 
en varones, con un crecimiento bruto en el número de fracturas de cadera atendidas 
del 11,9% en las próximas dos décadas558. 
Un análisis de la base de datos nacional de morbilidad hospitalaria de Canadá 
(Hospital Morbidity Database, HMDB) observó un descenso en la incidencia de 
fracturas de cadera entre 1985 y 2005346, siendo este descenso más marcado a partir 
de 1996 (2,4% anual vs. 1,2% anual); un análisis más reciente sugiere que la variación 
en varones podría deberse a un efecto de cohorte según el año de nacimiento, 
mientras que la variación en las mujeres se justificaría por un efecto de periodo, no de 
cohortes293. El estudio Framingham, una cohorte poblacional de la ciudad de 
Framingham, Massachusetts, EE.UU, observada de 1948 a 1996, parece demostrar 
además un efecto de cohorte de nacimiento sobre el riesgo de fracturas de cadera, 
siendo mayores las incidencias entre las mujeres nacidas entre 1901-1910 y 1911-
1921 que entre las nacidas en décadas previas518. Rosengren et al512 observaron un 
efecto sinérgico de cohorte y periodo en Suecia, sobre todo entre las mujeres. Sin 
embargo, la validez de muchos de estos estudios ha sido puesto en duda por 
depender de la validez de las bases de datos nacionales que fueron usadas para 
obtener la muestra poblacional359,525.  
En España, las series de Valencia569 y Cáceres620 observaron un aumento de la 
incidencia de fracturas de cadera a finales de los años noventa. Hernández et al240 no 
observaron diferencias en la incidencia ajustada por edad entre 1988 y 2002 en 
Cantabria, una vez ajustada la incidencia por edad. El estudio de Guerra-García220 no 
logró detectar una variación significativa de las tasas de incidencia de fracturas de 
cadera en Galicia entre 2004 y 2008, pese a multiplicarse la dispensación de fármacos 
para tratar la osteoporosis, mientras que Briongos sí pudo demostrar una relación 
inversa entre las tasas de fracturas del fémur proximal y de dispensación de 
bifosfonatos84. Azagra34 comparo la incidencia de fracturas de cadera en dos periodos 
(1997 – 2000 frente a 2007 – 2010), según el CMBD. La incidencia ajustada por edad 
disminuyó entre los pacientes menores de 80 años, siendo este cambio significativo 
solamente entre mujeres. En cambio, la incidencia aumentó significativamente entre 
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los mayores de 80 años en varones y de 85 años en mujeres, confirmándose así las 
tendencias descritas en la última década en otras regiones del mundo. En el trabajo 
español más reciente publicado sobre el tema, Etxebarría-Foronda et al.169 
demostraron una reducción en la incidencia ajustada por edades de fracturas de 
cadera en mujeres, aunque la magnitud de esa reducción fue progresivamente menor 
en los quinquenios más mayores; pero entre los mayores de 85 años, se produjo un 
aumento significativo de fracturas de cadera, de un 0,58% anual.  
 
Varios factores podrían contribuir sobre los cambios observados en la  tasa de 
incidencia ajustada de fracturas de cadera a lo largo de las décadas observadas, 
incluyendo124,405:  
o Variaciones en la prevalencia de factores de riesgo que afecten la 
resistencia ósea y el riesgo de caídas en la senectud. 
o Variaciones en la prevalencia de factores de riesgo que condicionen la 
resistencia ósea y el riesgo de caídas en las primeras décadas de la 
vida, que permanecerían a lo largo del tiempo como variaciones de la 
incidencia de fracturas de cadera según la cohorte de nacimiento. 
o Variaciones en la estructura demográfica de la población estudiada. 
 
Probablemente influyan los tres mecanismos, pero se ha puesto el mayor 
enfoque en estudiar la prevalencia de los factores de riesgo entre la población mayor, 
como la menor actividad física de una población cada vez más urbana, el déficit de 
vitamina D y la mayor supervivencia de los ancianos frágiles, que podrían justificar la 
mayor incidencia poblacional en la segunda mitad del siglo XX. 
La inversión de esta tendencia a partir de los años noventa, apareciendo 
primero una meseta en las tasas de incidencia ajustadas por edad y luego un 
descenso de la incidencia, sobre todo entre la población menos anciana y las mujeres, 
tiene una explicación más difícil. Los primeros bifosfonatos fueron comercializados a 
mediados de los años noventa, coincidiendo con la inflexión observada en algunas 
series79,346, y varios autores sugieren que estos fármacos son el motivo principal de la 
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inflexión observada21,246; en España no se ha visto este efecto con tanta claridad, a 
pesar de ser el país europeo con mayor prescripción de fármacos antirresortivos498: en 
Galicia no se observó un descenso en la incidencia de fracturas de cadera, a pesar de 
multiplicarse la dispensación de tratamiento antirresortivos220, mientras que otro 
estudio de Valladolid sí observó una relación inversa entre la tasas de fracturas del 
fémur proximal y de dispensación de bifosfonatos84. Pese a pautarse los tratamientos 
antiosteoporóticos sobre todo entre mujeres, en el trabajo de Azagra et al34 se 
observó un descenso de la incidencia en menores de 80 años de ambos sexos, 
aunque la tendencia fue no significativa en varones. El cumplimiento terapéutico y la 
penetración del tratamiento entre la población de mayor riesgo de sufrir fracturas 
osteoporóticas han sido limitadas71,467,543, y no explicarían por sí solo el descenso de 
fracturas de cadera, la mayoría de las cuales se producen en pacientes que no han 
tomado antirresportivos200. Además, en ocasiones se indican combinaciones de 
tratamientos ineficaces, o tratamientos en pacientes con dudosa indicación 
cumpliéndose los criterios de indicación en solamente el 51,8% de los pacientes 
evaluados en un Centro de Atención Primaria de Parla, Madrid177. 
La mayor prevalencia de obesidad podría conllevar un menor riesgo de frac-
turas por fragilidad, asociadas a un índice de masa corporal menor. Otros cambios 
destacados de estilo de vida han sido el descenso del hábito tabáquico y del 
consumo de alcohol, aunque estos cambios han sido más importantes entre los 
varones. Guilley222 atribuyó la inversión de la tendencia (observada solamente en 
mujeres en su estudio) a la menor proporción de ancianos institucionalizados en los 
años de observación más recientes. La población femenina actual menor de 85 años, 
en la que es más notable el descenso en la incidencia de fracturas de cadera, es la 
que 20 o 30 años antes habría consumido terapia hormonal sustitutiva, terapia muy 
popular para evitar las consecuencias negativas de la menopausia en los años ochenta 
y noventa, antes de conocerse los efectos sobre los cánceres femeninos42,43,81 o sobre 
la salud cardiovascular mediante estudios como el ensayo HERS262 o el Women’s 
Health Initiative (WHI)514. Finalmente, los cambios observados podrían ser artefactos 
de variaciones en los métodos de codificación de las enfermedades con el paso del 
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tiempo, de manera que coincidiendo con la informatización de los registros, mejore la 
fiabilidad de los mismos. 
En esta serie, no se pudo demostrar una variación significativa en la incidencia 
ajustada por edad al comparar los casos de fractura de cadera en mayores de 50 años 
atendidos en 1992 y 2004, según las razones de tasas estandarizadas; aunque las 
razones sugieren que en el año 2004 pudo haber una incidencia ajustada mayor entre 
varones menores de 80 años, y menor entre las mujeres menores de 80 años, estos 
datos han de observarse con cautela, debido al bajo número de casos observado en 
estos grupos de edad y sexo en ambos años estudiados. La diferencia no resultó 
significativa entre los mayores de 80 años, que suponen más de la mitad de los casos 
de fractura de cadera atendidos. 
En cualquier caso, no hay datos publicados que demuestren una disminución 
de la incidencia ajustada entre los mayores de 85 años, que es el segmento 
poblacional en el cual se prevé un mayor crecimiento, de manera que de los ancianos 
de 85 a 89 años serían el quinquenio poblacional más numeroso en el año 2064, 
según proyecciones del Instituto Nacional de Estadística282.  
Así, de mantenerse la incidencia, se prevé un crecimiento del número de 
fracturas de cadera atendidos; la incidencia podría duplicarse en las próximas dos 
décadas, sobre todo entre los pacientes más ancianos, que en el año 2029 supondrían 
más de la mitad de los casos atendidos (Figura 82). Este incremento sería difícilmente 
contrarrestable solamente por la prescripción de fármacos antirresortivos, debiendo 
crearse estrategias de planificación sanitaria anticipando la carga asistencial generada 
por esta patología.  
Bergström et al. alcanzaron una conclusión similar61: plantean que lo que ocurre 
en realidad es un desplazamiento de la curva de incidencia hacia la derecha (Figura 
83), hacía los ancianos más viejos (“oldest old”), posiblemente por un aumento del 
número de octo- y nonagenarios, un nuevo grupo de pacientes frágiles que apenas 
existía hace 30 años. Se pasó a tener el mismo número absoluto de fracturas de 
cadera en mujeres de 75 a 79 años que en mujeres de más de 90 años. La mejor salud 
y mayor actividad de los septuagenarios actuales podría haber retrasado la edad de 
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aparición de fracturas por fragilidad. Los autores afirman que a pesar de disminuir la 
incidencia, según esta tendencia observada, se puede esperar una mayor presión 
asistencial sobre los recursos ortopédicos y geriátricos en el futuro. 
 
Figura 82: Incidencia de fracturas de cadera en el Área V de Salud de la Comunidad de Madrid 
por grupos de edad mayores de 65 años proyectada hasta el año 2029, de acuerdo con las 






Figura 83: Desplazamiento 
de la curva de incidencia 
de fracturas de cadera 
hacia la derecha, pese a 
mantenerse o reducirse la 
incidencia ajustada por 
edad. Adaptado de 
Bergström U, Jonsson H, 
Gustafson Y, Pettersson U, 
Stenlund H, Svensson O. 
The hip fracture incidence 
curve is shifting to the 
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6.2 ANÁLISIS DE LAS VARIABLES CLINICAS 
6.2.1 EDAD 
La distribución de la edad observada es coherente con lo publicado en otras 
series, tendiéndose a atender edades cada mayores en las series más recientes si las 
comparamos con las más antiguas, debido al progresivo envejecimiento de la 
población. La media de edad a la cual se produjeron las fracturas de cadera creció 
13,7 años entre 1928 y 1982 en Rochester, Minnesota, EE.UU.392, y aumentó casi año y 
medio en los 12 años entre ambas series de La Paz, pasando de una media de 81,61 
± 9,58 años en 1992 a una media de 83,06 ± 8,72 años de edad en 2004. En el 
estudio realizado por el Ministerio de Sanidad, la media de edad fue de 78,07 años en 
1997, mientras que en 2008 paso a 80,46 an ̃os279. 
No debemos olvidar que las distribuciones de edad referidas en otros estudios 
dependen de los criterios de inclusión de las mismas (ancianos que viven en la 
comunidad excluyendo o no ancianos institucionalizados, etc.), así como de la edad a 
partir de la cual se incluyen casos. La edad mostró una distribución no normal en la 
serie analizada, con una mayor proporción de pacientes más ancianos, hecho que se 
tuvo en cuenta a la hora de realizar el análisis estadístico, a diferencia de muchas otras 
series, que reportan la media y la desviación estándar y analizan la variable con 
métodos paramétricos.  
 
6.2.2 SEXO 
En cuanto a la distr ibución por sexos, observamos una proporción de 3 
casos en mujeres por cada varón atendido, idéntica a la que indica el Ministerio de 
Sanidad, aunque de nuevo, esta variable depende de la composición de la población 





6.2.3 ESTADO CIVIL 
La distribución del estado civi l  fue sustancialmente diferente de la esperable 
según la población de referencia (estimada según los datos del Censo Nacional de 
2001 para mayores de 65 años, según el Instituto Nacional de Estadística 281), siendo 
significativamente más frecuente que estos pacientes fuesen viudos y menos común 




Figura 84: Estado civil de los casos (Hospital La 
Paz) comparado con la población de referencia 




No obstante, el estado civil fue similar al observado en otras series de 
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Tabla 111: Estado civil de los pacientes afectos de fractura de cadera, según series publicadas 
 Estado civi l  (%) 
 Soltero Casado Viudo Separado 
Formiga (Cataluña, 2004)185 6,5 32,5 62 0,5 
Hospital La Paz, 2004 10,8 25 62,6 1,5 
 
Otros autores ya han apuntado que el nivel socioeconómico, tipo de vivienda y 
estado civil podrían influir sobre el riesgo de sufrir una fractura de cadera: las personas 
casadas tendrían un menor riesgo de sufrir fracturas de cadera, con un odds ratio (OR) 
de 0,44 – 0,71 según las series55,175,253,465,493. Esto podría deberse a que la convivencia 
en pareja tiene efectos beneficiosos sobre los hábitos de salud. Vivir solo en la tercera 
edad es un factor de riesgo de tener peor dieta, peor control de medicamentos, 
menos actividad física y una menor red social, factores que junto con una mayor 
fragilidad aumentarían el riesgo de padecer una fractura de cadera524,613. Las personas 
que viven solas también ingresan más en hospitales de agudos y en residencias de 
ancianos349. 
 
6.2.4 CIRCUNSTANCIAS DE LA CAÍDA 
Más del 95% de las fracturas de cadera son secundarias a una caída, con el 2 – 
3% de fracturas apareciendo sin traumatismo desencadenante, por insuficiencia26,431. 
La mayoría de las fracturas de cadera se producen de día y en interiores7,16,26,296. El 
76,7% de las caídas se produjo dentro del lugar de residencia habitual del paciente 
(domicilio o residencia), y sólo en el 26,9% podía atribuirse a factores externos que 
llevaron al paciente a resbalarse o a tropezar, similar al 25% descrito por Norton431 o al 
26% de la serie de Leavy342. El 20,4% de las caídas de nuestros pacientes se 
produjeron en la vía pública, igual que en la serie descrita por Brossa Torruella87. 
El 23,9% de los pacientes de nuestra serie manifestó haberse caído alguna otra 
vez en el año previo a la fractura, similar al 24% observado por Formiga entre 
pacientes de 65 o más años de edad que habían sufrido una fractura de cadera185, o 
del 28,4% observado por Iolascon284.  
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Es notable también el escaso tiempo que permanecieron los pacientes 
en el suelo según nos manifestaron, con una mediana de 5 minutos, que se justifica 
porque en la mayoría de las ocasiones había un familiar o cuidador cercano, o el 
paciente fue capaz e alertar a vecinos que ayudaron a levantarlo a una silla o la cama. 
 
6.2.5 TENDENCIA ESTACIONAL 
En cuanto a la tendencia estacional, se ha visto en numerosos estudios que 
la mayoría de las fracturas de cadera se producen en los meses de invierno 
20,68,112,128,289,290,395,511,531,554,568, siendo este efecto más notable entre los pacientes 
mayores de 75 años354, aunque otros autores no han observado ninguna asociación 
109,458,461. El efecto estacional parece ser más marcado en latitudes mas templadas68, 
también dentro de España 20. Según algunos autores no puede justificarse sólo por el 
tiempo inclemente, al menos entre los pacientes mayores de 75 años290,348,395. De 
hecho, la variación estacional ha llegado a observarse en climas tan templados como 
Israel330, donde la incidencia también fue menor los sábados (Sabbath). Como hemos 
visto, la mayor parte de las caídas se producen dentro del domicilio o residencia habi-
tual del paciente, al margen de la posible influencia de inclemencias meteorológicas, 
y sin un desencadenante claro (resbalón, tropezón). Algunos autores sugieren que 
parte de esta variación estacional se podría justificar por la mayor actividad física de 
los ancianos en los días con mayor número de horas de luz solar328,562, que podría 
prevenir las caídas. 
Diciembre fue el mes en el cual se produjeron más ingresos en nuestra serie, 
tanto en el año 1992 como en el año 2004. Sin embargo, no pudimos demostrar una 
tendencia estacional significativa, y la variación entre meses fue menos marcada en el 
año 2004 que en 1992. 
 
6.2.6 SITUACIÓN SOCIAL 
Nuestra serie es una de las primeras en valorar específicamente la situación 
social en ancianos con fracturas de cadera. El 27% de los pacientes atendidos se 
Tesis Doctoral – Cristina Ojeda Thies 
202 
encontraba institucionalizado, más que en 1992 (19,1%). Este dato depende de la 
composición del Área de Salud; la Sierra Norte de Madrid es una zona donde se 
encuentran numerosas residencias de ancianos tanto públicas como privadas, muchas 
de ellas en el Área V, lo que condiciona el consumo de recursos hospitalarios para 
atender a esta población. Nuestra proporción es similar al 24,8% descrito en Burgos 
por Alegre-López15 aunque dista mucho del 43,3% observado por Torrijos Garrido en 
el Área VI de Madrid579, vecino al observado por nosotros. 
El 16,7% vivía solo, cifra similar al 19,39% observado por López Doblás entre 
mayores de 65 años de la Comunidad de Madrid 362. Las demás situaciones sociales 
fueron similares a las reflejadas en la encuesta a personas cuidadoras de personas con 
dependencia realizada por el IMSERSO en el año 2004267 (Figura 85); destacamos que 
en nuestra serie era mayor la proporción de personas que vivían solas o con su pareja, 
y menor la de ancianos que vivían con un familiar menor de 65 años (hijos, sobrinos, 
etc.).  
 
Figura 85: Situación social de los pacientes de nuestra serie comparada con la observada en 
ancianos dependientes (Fuente: Libro Blanco. Atención a las personas en situación de 
dependencia en España. IMSERSO, 2005) 
 
La situación social previa de los pacientes descrita en otras series varía 
ampliamente según las idiosincrasias culturales y administrativas de la región 
estudiada (Tabla 112). Se puede observar que en las series españolas es más común 
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que los pacientes residan con familiares, y menos frecuente que estén 
institucionalizados en residencias de ancianos (a excepción de las series procedentes 
de los Áreas V y VI de Madrid).  
Esto supone una mayor dificultad para dar de alta a los pacientes de la 
hospitalización de agudos, pasando la responsabilidad de los cuidados a medio plazo 
a la familia. Hay que tener en cuenta que en España, más de la mitad de los familiares 
cuidadores de un anciano dependiente dedican a esa actividad más de 30 – 40 horas 
semanales. Esto supone, además, que los cuidados a la persona dependiente sean 
difícilmente compatibles con una actividad laboral, lo que aumentaría el gasto no 
cuantificable al restar la productividad eventual generable por esa persona, si estu-
viera trabajando en el mercado laboral267. 
Tabla 112: Situación social al ingreso de los pacientes con fractura de cadera: datos de series 
europeas y nacionales 
 Situación social 
Serie Solo Con pareja Con familiar Institucionalizado 
Czernichow 133 40,9 15,2 10,3 23,6 
Katelaris 317 22,1 39,4 38,5 
Trombetti (varones) 581 24 42 6 29 
Trombetti (mujeres) 
581 
36 18 8 38 
Roche 504 61  
Haentjens 226 37,1 31,8 31,2 
Hommel 255 66,9  
Verbeek 589 63  
Díaz Pérez 141 14 71 13 
Altadil l  Arregui 18  10 
Campos Polo 94  8,6 
Brossa Torruella 87  11,3 
Pérez Ochagavía 470 17,6 12,2 27,8 9,3 
de la Torre García 578 16 18 54 11 
Vidán594 79,4 20,6 
Torri jos Garrido 579 56,7 43,3 
Hospital La Paz 16,7 18,3 31,3 27,0 
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Antequera et al. 24 observó mediante una encuesta en Andalucía que el 29,3% 
de los ancianos frágiles conviva con otro anciano frágil, y que el 11,5% era, a su vez, 
cuidador de un sujeto dependiente, situaciones que lógicamente incrementaban su ya 
elevada vulnerabilidad. En la serie descrita por Formiga, el paciente había sido el cui-
dador principal de otras persona en el 31,5% de los casos185. En cuanto a la proceden-
cia de las ayudas a la persona dependiente, es proporcionada fundamentalmente por 
familiares (64,8%), y en menor proporción por personas remuneradas (14,2%), por 
amigos o vecinos (3,9%) o los servicios de ayuda domiciliaria (3,2%) o voluntarios 
(0.1%). 
En nuestra serie, el 44,4% de los pacientes que residían en la comunidad antes 
de fracturarse la cadera habían precisado recursos de ayuda social en el último 
año previo a la fractura, destacando la fuerte dependencia de la ayuda a domicilio por 
cuenta privada, que suelen ser cuidadores contratados por horas, financiados por la 
familia, mientras que para los demás recursos el proveedor es predominantemente 
público. 
 
6.2.7 FRACTURAS CONCOMITANTES 
El 4,4% de nuestros pacientes sufrió alguna fractura concomitante junto con la 
fractura de cadera, que solía ser del miembro superior ipsilateral. Aunque algunos 
autores no han observado un efecto significativo sobre la estancia hospitalaria ni la 
tasa de complicaciones o los resultados funcionales90,399, otros autores observaron 
peores resultados funcionales y posiblemente mortalidad entre pacientes que habían 
sufrido una fractura concomitante de húmero proximal, pero no en aquellos con una 
fractura de radio distal asociada398,502. Por el contrario, Shabat sugiere que este factor 
podría ser indicador de éxito de tratamiento rehabilitador, ya que los pacientes con 
una doble fractura ipsilateral presentarían una mejor función previa a la fractura que 
les permitiría ciertos mecanismos de defensa ante las caídas534. Tow vio que los casos 
de fracturas de cadera con fractura de radio distal simultánea eran fisiológicamente 
más jóvenes y activos que los controles sin fracturas concomitantes580, con una mayor 
proporción de pacientes que salían a la calle y un menor riesgo de reingreso. En otros 
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dos estudios de casos-control, Lin y Uzoigwe observaron una estancia hospitalaria 
significativamente mayor entre los pacientes que habían sufrido una fractura de 
cadera junto con una fractura de radio distal355,587. 
Tabla 113: Proporción de fracturas concomitantes del miembro superior; revision de datos 
publicados en comparación con la observada en esta serie 
 Fractura concomitante 
 Total Húmero proximal Radio distal 
Di Monaco399 4,1 1,4 2,7 
Robinson 502 4,1 1,1 1,7 
Di Monaco398 7 2,1 4,9 
Hosp La Paz (1992) 494 3,9   
Hosp La Paz (2004) 4,4 1,1 2,0 
 
6.2.8 TIPO DE FRACTURA 
Varios trabajos han descrito diferencias significativas entre los pacientes con 
fracturas intracapsulares y fracturas extracapsulares de cadera. Los 
pacientes con fracturas intracapsulares tienden a ser más jóvenes y sanas, y la 
proporción de mujeres es mayor48,312,316. Karagas315 y Hinton248,249 sólo pudieron 
observar un aumento significativo en la proporción de fracturas pertrocantéreas frente 
a intracapsulares con la edad en mujeres caucasianas, pero ni en varones caucasianos 
ni en personas de raza afroamericana, de ningún sexo. Algunos autores han 
observado una mayor mortalidad entre los pacientes con fracturas pertrocantéreas, 
aunque parece ser que la recuperación funcional a medio plazo es similar188,316.  
Son particularmente interesantes las diferencias morfológicas en el fémur 
proximal en pacientes con fractura pertrocantérea o intracapsular385. El riesgo de 
fractura intracapsular aumenta con la estatura, pero no el de fracturas extracapsulares. 
En el estudio EPIDOS155, se observó que los pacientes con fracturas intracapsulares 
tenían un cuello femoral más largo que los controles, diferencia que no se vio en las 
fracturas pertrocantéreas. El diámetro del cuello femoral no mostró asociación 
significativa. Además, la distribución de la pérdida de densidad mineral ósea (DMO) 
era diferente entra ambos tipos de fractura, afectando tanto la parte superior como 
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inferior del cuello femoral en los pacientes afectos de una fractura extracapsular, 
mientras que en pacientes con fracturas del cuello femoral la pérdida de DMO 
afectaba solamente la porción superior del cuello femoral. 
 
Figura 86: Evolución temporal de 
los tipos de fractura de cadera, 
datos del registro sueco. Las cifras a 
la derecha corresponden al año 
2007. Adaptado de Thorngren K-G. 
National registration of hip fractures 
in Sweden. European Instructional 
Lectures. Springer; 2009. p. 11–8. 
Parece lógico suponer que la proporción de fracturas de la región 
trocantérea aumentaría con el paso de los años, al ser la población de pacientes con 
fracturas de cadera cada vez más anciana, y así se observó en varias series 
escandinavas que analizaban la evolución temporal de fracturas de cadera entre los 
años sesenta y ochenta238,418,619. Sin embargo, en nuestra serie, el 44,6% de los 
pacientes sufrió una fractura intracapsular, mientras que el 55,5% de las fracturas 
fueron extracapsulares. Esta proporción es casi idéntica a la observada en Madrid 
entre 1988 y 1989 por Lyritis et al, en el contexto del estudio MEDOS367, y similar a 
otras series publicadas en entornos geográficos cercanos al nuestro, 
independientemente de los años observados. El registro sueco muestra un patrón 
relativamente constante de los tipos de fracturas de cadera entre 1996 y 2006, a 




Tabla 114: Proporción de fracturas extracapsulares e intracapsulares de cadera; resumen de 
trabajos publicados y comparación con nuestra serie 
  Tipo de fractura 
Serie, procedencia geográfica Años Extracapsular Intracapsular 
Fox, Nueva York, EE.UU. 188 1984 – 1986  53,7 46,3 
Czernichow, Francia 133 1987 – 1988  58,3 41,7 
Dolk, Suecia 146 1988 – 1989  44,5 55,5 
Lyrit is (Madrid, MEDOS) 367 1988 – 1989  56 44 
Karagiannis, Grecia 316 1989 – 1992  66,8 33,2 
Stavrou, Grecia 557 1990 – 1994  61 39 
Clague, Liverpool, UK 115 1996 – 1999  46,3 53,7 
Ooi, Singapur 446 1998 – 1999  56 44 
Müller-Mai, Alemania 411 1993 – 2000 15,5 84,5 
Panula, Finlandia 453 1999 – 2000  34,6 65,4 
Verbeek, Holanda 589 No dado 42 58 
Rademakers, Holanda 484 1995 – 2001  35,4 64,6 
Kannegaard, Dinamarca 312 1999 – 2002  58,7 41,3 
Doruk, Turquía 149 2000 – 2002  55,4 44,6 
Roche, Nottingham, UK 504 1999 – 2003  43 57 
Torri jos Garrido, Puerta de 
Hierro 579 
1999 – 2003  61,6 38,4 
Sánchez Crespo, Cantabria 519 2000 – 2004  54,2 45,8 
Hernández, Cantabria 240 1988 58,8 41,2 
2002 53,9 46,1 
Ho, Taiwan 251 1998 – 2006  59,4 40,6 
Nielsen, Dinamarca 426 2005 – 2006   46,3 50,9 
Hershkovitz, Israel 245 2006 – 2007  63,3 36,7 
Torre García, Gran Canaria 578 2006 – 2007  54,5 45,5 
Registro Sueco 572 2007 46 54 
Vidán, Madrid594 2003 – 2008  54,1 55,7 
Registro Noruego 432 2005 – 2009  42,4 57,6 
Ranhoff, Noruega 486 2007 – 2009  44,7 55,2 
Registro Británico 297 2012 – 2013  40,7 57,6 
Hospital La Paz 2004 55,4 44,6 
 
Más bien se observa una tendencia geográfica, siendo las fracturas 
extracapsulares más frecuentes en el sur de Europa y Oriente Próximo, Estados 
Unidos, y Asia. El Mediterráneo Oriental acoge mayor proporción de fracturas extra-
capsulares, superando el 60% del total de fracturas de cadera en varias series de 
Grecia e Israel. Mientras tanto, en los países del norte de Europa, las fracturas intra-
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capsulares siguen siendo más comunes, incluso en los tiempos más recientes, tal 
como muestran los registros nacionales de Escandinavia y el Reino Unido, como se 
puede observar en la Tabla 114.  
No hemos encontrados trabajos publicados que analicen esta eventualidad, y 
consideramos que podría tener interés estudiar la distribución geográfica de la razón 
de fracturas extracapsulares e intracapsulares en el futuro. 
También hemos observado una gran concordancia en el t ipo de fractura 
de cadera sufr ido en los pacientes que habían sufr ido alguna fractura de 
cadera previa; el 70% de los pacientes sufrió el mismo tipo de fractura ambas 
veces, y esto era más frecuente en las fracturas extracapsulares. Otros autores han 
descrito también similares porcentajes de simetría entre la primera y segunda fractura 
de cadera193,533. Se sabe que existen elementos morfológicos como el ángulo cérvico-
diafisario o la longitud del cuello femoral que se asocian con un mayor riesgo de 
fractura de cadera. Los pacientes con fracturas trocantéreas tienen mayor osteopenia 
que los que sufren fracturas intracapsulares, pero pocos autores se han detenido a 
analizar de manera separada ambas fracturas de cadera88,385. Reid observó que la 
longitud del cuello femoral de mujeres neozelandesas había aumentado entre los 
años cincuenta y noventa, de manera paralela al aumento de la incidencia 
poblacional. Es posible que la mayor incidencia poblacional de fracturas de cadera en 
el norte de Europa se deba en parte a pequeñas diferencias en la morfología del 
fémur proximal492. Un estudio reciente observó que la longitud del cuello femoral era 
factor pronostico de sufrir una fractura de cadera, independiente de la densidad 
mineral ósea y de la puntuación en la escala FRAX (HR 1,30 por aumento de 1 DS de 
longitud del cuello femoral), sugiriendo que podría ser útil incorporar este parámetro, 




La mayoría de los pacientes presentaban comorbilidades previas que 
condicionaban su supervivencia. De hecho, más de la quinta parte había ingresado en 
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el hospital en el año previo a la fractura de cadera, siendo las causas de ingreso más 
frecuentes la descompensación de insuficiencia cardiaca congestiva, la infección 
respiratoria y otra fractura de cadera previa. El 22,6% tenía un Índice de Charlson 
igual o superior a 3, asociado a una mortalidad a los 12 meses de >52% según la 
publicación original de Charlson. Si calculamos el Índice de Charlson ponderando 
además la edad de los pacientes, menos de la mitad de los pacientes tenía una 
probabilidad de sobrevivir más de 10 años. 
 
Figura 87: Índice de Charlson ajustado por edad, de nuestra serie y la descrita por Monte 
Secades et al (datos tomados de Monte-Secades, R., et al. "Factores de riesgo para la 
presentación de complicaciones médicas en enfermos con fractura de cadera." Revista de 
Calidad Asistencial 26.2 (2011): 76-82). 
La única otra serie española publicada que desglosa las comorbilidades de sus 
pacientes mediante el Índice de Charlson es, hasta donde sepamos, la publicada por 
Monte Secades401. Sus datos son similares a los nuestros en cuanto a puntuación 
media, pero tiene menos pacientes con índices muy elevados. Esto podría deberse a 
una cierta selección de la población de referencia; la serie de Monte Secades 
corresponde al Complexo Hospitalario Xeral-Calde de Lugo, un centro de 750 camas 
de segundo nivel, que podría derivar a sus pacientes más complejos a hospitales de 
tercer nivel (Figura 87). 
Tal vez sea más sencillo de entender y útil en la práctica clínica evaluar la 
escala de riesgo ASA de la Sociedad Americana de Anestesiología151. 
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Aunque no fue diseñada con este fin, varios estudios han demostrado que la escala 
de riesgo ASA es predictiva de la aparición de complicaciones postoperatorias612 y de 
mortalidad en fracturas de cadera234,499, aunque posiblemente no sea tan buena para 
predecir la movilidad y autonomía funcional postoperatoria tras una fractura de 
cadera394. Es una escala sencilla y que ha demostrado presentar una buena validez 
interobservador, cuando es aplicada por anestesistas29.  
Más del 70% de los pacientes fueron clasificados por los anestesistas como 
ASA III o IV, que significa que hay coexistencia de trastornos sistémicos graves que 
pueden amenazar la vida (ASA IV), no siempre corregibles mediante la cirugía. Este 
valor es ligeramente superior al reportado en la mayoría de las series (Tabla 115). La 
serie que más se asemeja a las valoraciones anestésicas observadas en la nuestra es el 
registro nacional británico 297.  
Tabla 115: Riesgo anestésico descrito en series previas y en nuestro estudio 
  Riesgo ASA 
Serie Año I II III IV 
Zuckerman 623 1988 – 1990  50 50 
Aharonoff 8 1987 – 1993  51 49 
Verbeek 589 No dado 14 46 37 4 
Richmond 499 1987 – 1997  53,8 46,2 
Gdalevich 199 1995 – 1997  66,8 31,0 
Navarrete 420 1998 62,2 37,8 
Smektala 547 1999 40,4 59,6 
Clague 115 1996 – 1999   2,7 28,3 47,8 11,7 
Müller-Mai 411 1993 – 2000  3,9 36,4 50,6 8,1 
Endo 165 1987 – 2000  51,0 49,0 
Pereira 468 2001 65,9 34,1 
Rademakers 484 1995 – 2001  56,8 43,2 
Paksima 451 1987 – 2003  52 48 
Torri jos Garrido 579 1999 – 2003  1 39,2 55,5 4,4 
Sánchez Crespo 519 2000 – 2004  44,3 55,7 
Hommel 255 2003 – 2004  7,6 48,3 48,6 6,0 
Nielsen 426 2005 – 2006  9,3 46,5 32,6 5,2 
Carretta 98 2004 – 2007  0,2 13,2 78,4 8,2 
Monte Secades 401 2008 5,4 36,4 43 15,1 
Vidán594 2003 - 2008 46,4 53,6 
Talsnes 566 2005 – 2009  3,3 37,1 51,0 7,6 
Ranhoff 486 2007 – 2009  1 46,4 50 2,6 
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Registro británico 297 2012 – 2013  2,2 29,7 55,5 12,2 
Hospital  La Paz 2004 1,2 27,9 55,1 15,8 
 
Esta diferencia podría justificarse por los criterios de inclusión de los estudios; 
por ejemplo, si excluían pacientes institucionalizados en residencias de ancianos 
8,165,451,499,623. Podría haber diferencias en formación y aplicación de la escala entre 
regiones geográficas; salvo en el estudio de Navarrete420, las puntuaciones 
observadas en las series españolas son más similares entre sí que con las series 
internacionales. Otro de los motivos sería el progresivo envejecimiento de la 
población atendida, que conlleva que se operen cada vez pacientes más ancianos y 
frágiles. En ese sentido, parece observarse cierto aumento en la proporción de 
pacientes con enfermedades graves en las series más recientes, aunque el análisis 
detallado de esta hipótesis no entra dentro de lo planteado para esta tesis. 
 
Sorprende la elevada prevalencia de alteraciones audit ivas y visuales. 
El 40.0% presentaba una alteración auditiva previa, y el 44,2% presentaba una 
alteración visual, según manifestaban el paciente y/o sus familiares. Los trastornos de 
la visión aumentan significativamente el riesgo de caídas y de fracturas de cadera, 
sobre todo entre los pacientes mayores de 75 años de edad219,285,286,364. Al haber 
muchas causas corregibles de déficit visual, es recomendable hacer un despistaje de 
trastornos de la visión en los pacientes ingresados por fractura de cadera1,350, y existen 
pruebas que evalúan la agudeza visual a pie de cama, que pueden ser realizadas por 
enfermeras entrenadas. El 38,6% de los pacientes evaluados por Grue219 tenían un 
déficit auditivo, y la aparición de delirio durante el ingreso fue más común entre 
pacientes con un déficit auditivo o visual. Sin embargo, otros estudios no han sido 
capaces de demostrar un mayor riesgo de caídas o fracturas entre los pacientes con 
trastornos de la audición, ni un efecto beneficioso sobre la prevención de caídas de 
las intervenciones terapéuticas sobre la visión y/o audición218. 
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6.2.10 MEDICACIÓN PREVIA 
La mitad de los pacientes tomaba más de 4 fármacos antes de ingresar, y el 
32,1% tomaba 6 fármacos o más, umbral que se ha asociado a la polimedicación 
inadecuada595,596 y que se emplea en la Comunidad de Madrid para detectar la poli-
medicación en ancianos frágiles482.  
La polimedicación en sí es un factor de riesgo de fragilidad y de caídas por el 
riesgo de efectos secundarios y de interacciones, sobre todo entre los pacientes 
mayores de 85 años184,338,574. En un estudio reciente, sólo el 9,6% de los pacientes no 
tenían criterios STOPP / START de revisión de tratamientos (STOPP; Screening Tool of 
Older Person's Prescriptions; y START: Screening Tool to Alert doctors to Right 
Treatment); el riesgo de fallecer en los siguientes 3 años tras una fractura de cadera 
fue un 28% mayor entre los pacientes con prescripciones inadecuadas211. Otros 
autores observaron mediante un estudio de casos-control retrospectivo513 que el 
número de fármacos prescritos aumentaba un 30% en los 6 meses tras la fractura, y 
que el aumento se producía en numerosos grupos terapéuticos (insulina, AINEs o 
analgésicos, gastroprotectores, diuréticos del asa, betabloqueantes, antidepresivos, 
antiparkinsonianos, anticonvulsivantes y fármacos para las bronconeumopatías 
crónicas), lo que sugiere un decaimiento de la salud en los meses tras la fractura que 
motive una mayor prescripción de estos tratamientos.   
Pero más nos llamó la atención que el 24,6% de los pacientes consumían de 
manera habitual benzodiacepinas, el 16,7% neurolépticos, y el 17,1% antidepresivos. 
El riesgo de sufrir caídas y fracturas casi se duplica en los ancianos que toman 
psicofármacos, comparado con aquellos que no los toman130,166,191,598.  
 
La polimedicación y la prescripción inadecuada de medicamentos 
son un problema creciente. Un estudio reciente en el que han colaborado miembros 
del Servicio de Geriatría del Hospital La Paz analizó el consumo de fármacos en 
mayores de 65 años de Oporto (Portugal) en 2012158: el 59,5% de los pacientes estaba 
polimedicado, definiendo los autores la polimedicación como el consumo de 5 o más 
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fármacos (a diferencia del umbral de 6 fármacos de nuestro estudio). La proporción 
era significativamente mayor entre los mayores de 75 años, y no hubo diferencias 
entre sexos. La existencia de polimedicación era menor entre los ancianos 
institucionalizados en residencias que los que vivían en sus domicilios. El 37% 
consumía al menos un medicamento potencialmente inapropiado, y era más común 
entre los mayores de 75 años. Los medicamentos potencialmente inapropiados más 
frecuentemente prescritos eran los que afectan el sistema nervioso central (25%). El 
consumo de psicofármacos de los pacientes de esta serie era bastante similar al 
observado por nosotros: el 29,6% de los ancianos consumía ansiolíticos, el 16,2% 
antidepresivos, y el 5,2% neurolépticos.  
El  30,9% de los pacientes de nuestra serie tomaba algún antiagregante 
plaquetario (casi el 6% clopidogrel). Esto condicionaba el manejo de la fractura de 
cadera, ya que el riesgo de sufrir hematomas periespinales tras una anestesia 
raquídea aumenta en los pacientes antiagregados, de manera que se recomienda la 
suspensión de la antiagregación plaquetaria antes de cualquier cirugía mayor no 
urgente no cardiaca. La SEDAR (Sociedad Española de Anestesiología, Reanimación y 
Terapéutica del Dolor) publicó unas recomendaciones sobre el manejo perioperatorio 
de antiagregantes plaquetarios en cirugía no cardiaca en 2005478, que revisó en 2011 
540; estas siguen siendo vigentes en el momento actual (Tabla 116), aunque se 
encuentran en proceso de revisión. 
En el momento de realizarse este estudio, no había recomendaciones formales 
publicadas por la SEDAR, y el criterio empleado por los anestesistas del Servicio de 
Anestesiología del Hospital La Paz era la suspensión de tratamiento antiagregante en 
todas las cirugías de fractura de cadera: 7 días en el caso del ácido acetilsalicílico 
(independientemente de la dosis o indicación) y 10 días en caso del clopidogrel. La 
actitud en el caso de los anticoagulantes orales era la suspensión del tratamiento, sin 
reversión activa mediante vitamina K ni aporte de plasma o factores de coagulación, 
sustituyendo el tratamiento anticoagulante oral con heparinas de bajo peso molecular 
según el peso del paciente. Se autorizaba el tratamiento quirúrgico si el INR era 
menor de 1,3. 
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Tabla 116: Recomendaciones de la SEDAR sobre el manejo perioperatorio 
de antiagregantes plaquetarios en cirugía no cardiaca 
 
(Tomado de Sierra, P., et al. "Guía de práctica clínica sobre el manejo 
perioperatorio de antiagregantes plaquetarios en cirugía no cardiaca 
(Sociedad Española de Anestesiología y Reanimación)(versión corta)." 
Revista Española de Anestesiología y Reanimación 58.4 (2011): 243-250.) 
Sin embargo, publicaciones más recientes sugieren que se había 
sobredimensionado el incremento del riesgo hemorrágico inducido por los 
antiagregantes, al tiempo que se infravaloró el incremento del riesgo trombótico 
originado por la interrupción del tratamiento. Las alteraciones neurológicas por 
complicaciones hemorrágicas post-punción espinal tienen una frecuencia estimada de 
1/ 22.000 anestesias raquídeas para cirugías de fractura de cadera257,258. Por otra 
parte, el riesgo de complicaciones cardiovasculares se triplica tras la interrupción del 
tratamiento antiagregante con aspirina en pacientes con enfermedad coronaria, sobre 
todo en el periodo comprendido entre los días 7-14 tras la suspensio ́n67,91,449. También 
se ha observado un riesgo aumentado de sufrir eventos trombóticos tras la interrup-
ción de aspirina en pacientes con enfermedad cerebrovascular384 y arterial periférica14. 
Ante la falta de consenso sobre la retirada de clopidogrel en cirugía 
ortopédica, Lavelle hizo una encuesta para averiguar las actitudes de los diferentes 
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programas docentes de ortopedia en Estados Unidos340. El 73% consideró aceptable 
una demora de 3 días o menos para las cirugías ortopédicas urgentes no emergentes, 
como las fracturas de cadera – el 23% consideró que no era necesario ningún tipo de 
demora por este motivo.  En las emergencias traumatológicas, el 89% consideró que 
no hacía falta ningún tipo de demora. Thaler et al570 observaron alteraciones en la 
función plaquetaria en el 68% de los pacientes con fractura de cadera tratados con 
clopidogrel, pero también en el 29% de los que no lo tomaban. Estos autores 
consideran que la cirugía a los 3 días de retirar el clopidogrel podría ser segura. 
Varios estudios retrospectivos han analizado los eventos adversos en pacientes 
con fractura de cadera tratados con clopidogrel, sin suspender el tratamiento 
antiagregante, sin hallar diferencias en cuanto a sangrado, necesidades 
transfusionales, complicaciones de la herida quirúrgica, o mortalidad al año 
107,108,119,145,176,228,261,323,344,372,375,437,614. Sólo Wallace observó una mayor tasa de 
transfusiones en los pacientes tratados con clopidogrel intervenidos en las primeras 
48 horas tras una fractura de cadera (56% frente a 31%)599, y Nwachuku observó una 
mayor caída de hemoglobina postoperatoria, aunque sin efectos sobre la mortalidad 
o la tasa de transfusiones436. En la serie de Johansen298, los pacientes intervenidos de 
forma precoz tuvieron una mayor caída de la hemoglobina, pero los pacientes en los 
que se había suspendido el clopidogrel más de 5 días sufrieron más complicaciones 
tromboembólicas. Collyer observó un aumento significativo de eventos cardiacos 
adversos tras la retirada preoperatoria de clopidogrel en pacientes ingresados por 
fractura de cadera (OR 6.7; IC 95% 1.7-25.8), más manifiesto entre el día 4º y 8º tras la 
retirada120. En otro estudio de Irlanda, la mortalidad a los 30 días fue 29% en 
pacientes con clopidogrel en los que se había pospuesto el tratamiento quirúrgico de 
la fractura de cadera una semana, comparado con tan solo el 4% en controles 
intervenidos tras dos días. Una revisión sistemática reciente145 encontró una estancia 
media ︎ 7,09 días (IC 95% CI: -10,14 a -4,04 días) más corta en los pacientes tratados 
con clopidogrel intervenidos de manera precoz por fractura de cadera; hubo un 
aumento de las transfusiones sanguíneas (OR 1,41; IC95%: 1,00–1,99), pero no halló 
diferencias significativas en cuanto a la mortalidad global (OR 0,89; IC95%: 0,58–1,38) 
o a los 30 días (OR 1,10; IC95%: 0,48–2,54).  
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En ese sentido, las recomendaciones publicadas por la AAGBI (Asociación de 
Anestesistas de Gran Bretaña e Irlanda) en el año 2011215, sobre anestesia en 
pacientes con fractura de cadera, recomiendan “no suspender el clopidogrel al 
ingreso, sobre todo en pacientes con stents farmacoactivos. No se ha de 
demorar la cirugía, ni se deben administrar plaquetas de manera 
preventiva, pero son esperables unas pérdidas sanguíneas 
marginalmente mayores”. En el caso de los pacientes anticoagulados con 
cumarínicos, se recomienda suplementar con pequeñas dosis de vitamina K, y se  
considera segura la cirugía con un INR <2, INR < 1,5 si se va a realizar una anestesia 
neuroaxial. En ambos supuestos, recomiendan optar por una anestesia general en 
estos pacientes, salvo que esté contraindicado por otros motivos237. 
 
6.2.11 SITUACION FUNCIONAL Y MENTAL PREVIA 
El análisis del Índice de Barthel al ingreso mostró una función basal 
relativamente buena; la mitad de los pacientes presentaba una puntuación igual o 
superior a 90 puntos, que corresponde a un paciente independiente o con 
dependencia leve. El 25% de los pacientes tenía una puntuación inferior a 60 puntos, 
correspondiente a una dependencia grave o total 536, y umbral para muchos autores 
de alto riesgo de institucionalización por la elevada necesidad de cuidados. 
 
Si comparamos la puntuación media del Índice de Barthel observada en 
nuestra serie, es similar a otras españolas publicadas en los últimos años, con una 
media sólo 6 puntos superior a la publicada por Monte Secades401. Sin embargo, la 
proporción de pacientes con dependencia moderada o grave de la serie lucense 
duplica a la nuestra (Tabla 117). Esto podría deberse a la diferente composición de la 
población, o a variabilidad en la recogida de esta variable. En cualquier caso, subraya 
la importancia de dar datos como la mediana y el rango intercuartílico, o los 
porcentajes correspondientes a determinados umbrales, mejor que la media, ya que 
no se trata de una variable cuantitativa con distribución normal. 
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Tabla 117: Índice de Barthel de nuestra serie, comparado con series españolas 
 Índice de Barthel 
Serie Media (± DS) < 60 puntos (%) 
Torre García578 77,5 - 
Monte Secades401 72,9 (± 25,7) 55,1 
Hospital La Paz 78,5 (± 25,7) 25,0 
  
Algo menos de la mitad de los pacientes no precisaba ayudas para la 
deambulación antes de sufrir la fractura de cadera, mientras que el 3,2% de los 
pacientes no caminaba antes de fracturarse. La proporción de la pacientes que 
caminan de forma autónoma, sin supervisión o ayuda de otra persona, fue similar 
(66,2%) a la referida en otras series (64 – 75%), aunque hubo menos pacientes que no 
caminaban (3,2%) que lo descrito en otras series (5,9 – 15,8%)133,292,578. 
En el año 2000, el grupo de Zuckerman propuso una Escala de 
Recuperación Funcional (ERF) que ponderase las ABVD, AIVD y movilidad, para 
alcanzar un valor porcentual del total entre 0 y 100, pudiendo entenderse 100 puntos 
como una situación de autonomía total en cuanto a actividades de la vida diaria y 
desplazamientos621,622. Zuckerman obtuvo una mediana de 95,8 puntos, pero excluyó 
de su análisis a los pacientes que no caminaban o que estaban institucionalizados622. 
Por desgracia, esta escala no tuvo acogida en la clínica, sin llegarse a publicar 
resultados de esta escala por parte de otros grupos de trabajo.   
 
Si analizamos los resultados en la Escala de Cruz Roja Funcional221 y en la 
Escala de Lawton y Brody de Actividades Instrumentales341, podemos 
observar que hay tres grupos bien diferenciables de pacientes:  
o Pacientes autónomos para actividades de la vida diaria y para los 
desplazamientos, que supondrían algo más de la quinta parte de 
nuestra serie.  
o Pacientes gravemente o totalmente dependientes, que necesitan ayuda 
para casi todas las actividades y que no caminan o dependen de otra 
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persona para desplazarse, que serían aproximadamente la tercera parte 
de nuestra serie. 
o Pacientes con algún tipo de dependencia para realizar actividades o 
con dificultades para desplazarse, casi la mitad de nuestros pacientes 
correspondió a este grupo. 
 
El efecto de la fractura de cadera sobre estos tres grupos sería muy diferente: 
los pacientes previamente autónomos tienen un pronóstico relativamente bueno de 
recuperación funcional, y se puede esperar que a medio plazo podrán volver a vivir en 
la comunidad, pero en pacientes con algún tipo de dependencia previa la fractura de 
cadera podría generar una pérdida de autonomía no recuperable, que a medio plazo 
obligaría a estos pacientes a abandonar sus domicilios e ingresar en una residencia. 
Estos últimos pacientes son los que más se beneficiarían de una planificación 
cuidadosa del alta y de continuar con tratamiento rehabilitador y de prevención de 
caídas. En los pacientes con una dependencia grave previa a la fractura, 
probablemente sea más adecuado asegurar una mínima autonomía que facilite los 
cuidados, y asegurar la continuidad de ayudas adecuadas a la dependencia. Bath y 
Ranhoff proponen vías de cuidados diferentes para estos tres grupos de 
pacientes47,486.  
 
Aproximadamente la mitad de nuestros pacientes tenían una capacidad 
cognitiva intacta al ingreso, según los datos del Cuestionario de Pfeiffer. El 23% 
tenía una disfunción cognitiva grave, similar al 24,7% descrito por Katelaris317. La 
disfunción cognitiva grave es más frecuente a edades más avanzadas: cerca de la 
mitad de los nonagenarios estudiados por Ooi tenían más de 7 errores en el 
cuestionario de Pfeiffer446, y el 28% de los centenarios tratados por Oliver habían sido 
diagnosticados de demencia442. Es de esperar que la proporción de pacientes 
ingresados por fractura de cadera con deterioro cognitivo importante aumente en el 




Se sabe que los pacientes con deterioro cognitivo presentan un peor 
pronóstico funcional y vital tras una fractura de cadera54,244,522,550,567. El riesgo de 
institucionalización es 7 veces mayor que entre pacientes cognitivamente intactos522, y 
la mayoría de estos pacientes presentará a una dependencia grave a medio plazo54. 
Sin embargo, se ha visto que la situación funcional previa a la fractura tiene una 
relación mucho más estrecha con el resultado funcional a medio plazo que la función 
mental basal154, y que también influye la aparición de complicaciones médicas como 
las úlceras por presión o el delirium584.  Con las intervenciones adecuadas, se puede 
esperar una recuperación funcional también en los pacientes con demencia, y estos 
son los que más se benefician de los programas de rehabilitación intensiva40,263,407.   
  
6.2.12 MANEJO QUIRURGICO Y ANESTÉSICO 
El tratamiento de la fractura fue quirúrgico en el 90,4% de los casos; el 6% 
fue manejado de manera no quirúrgica, y el 3,6% falleció durante el ingreso sin llegar 
a ser intervenido, sin saberse si se había propuesto tratamiento quirúrgico o no. El 
porcentaje de pacientes intervenidos fue significativamente mayor en 2004 que en 
1992 (76,2%), pero se encontraba en el límite inferior de lo descrito por otros autores 
56,57,62,98,115,243,547,575,581. De todas las series estudiadas, las procedentes del sur de 
Europa (España e Italia) tienen mayores porcentajes de tratamiento no quirúrgico, 
similares a nuestra serie (7,4 – 16,1%)100,401,433,578.  
La modalidad de tratamiento varió más en las fracturas trocantéreas que 
en las intracapsulares: a diferencia de lo observado en 1992, donde el tratamiento 
más usado fueron los clavos de Ender, la gran mayoría de los pacientes de nuestra 
serie con fracturas extracapsulares fueron tratados mediante un dispositivo de tornillo-
placa deslizante (87,4%). Aunque ya se habían comercializado los clavos 
cefalomedulares y eran ampliamente usados por numerosos servicios de 
traumatología españoles 30,64,242,585, apenas se implantaban en el Hospital La Paz (9,4% 
del total de fracturas extracapsulares). Los implantes extramedulares ofrecen unos 
resultados similares a los implantes cefalomedulares, salvo en las fracturas 
consideradas inestables (AO 31 A2.2 – 3.3)229,230,456,483.  
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La gran mayoría de los pacientes fue intervenido bajo anestesia neuroaxial 
(97,7%), la más empleada en procedimientos de cirugía ortopédica en nuestro centro. 
Las ventajas teóricas de la anestesia raquídea en comparación con la general son la 
menor probabilidad de complicaciones ventilatorias, menor probabilidad de 
complicaciones cerebrales y de síndrome confusional agudo postoperatorio, y menor 
riesgo de trombosis de miembros inferiores. Otras series, tanto españolas como 
internacionales, han mostrado un reparto mucho más equitativo entre los tipos de 
anestesia297,396,406,411,484,499,519,575. Especialmente llamativo es que en el Área de Salud 
vecino al nuestro, se intervenía al 85,6% de los pacientes con anestesia general579 
(Tabla 118).   
Tabla 118: Tipo de anestesia empleada para fracturas de cadera, en nuestra serie y otras 
publicadas. * la suma de porcentajes es mayor del 100% en el registro británico porque 
existen pacientes tratados con anestesia combinada (general y neuroaxial) 
  Tipo de anestesia (%) 
Serie Año Neuroaxial General 
Todd, Reino Unido 575 1990 – 1991  41 59 
Richmond, EE.UU. 499 1987 – 1997  49,9 50,1 
Morrison, EE.UU. 406 1997 – 1998  58 42 
Müller-Mai, Alemania 411 1993 – 2000  24,1 73,8 
Rademakers, Holanda 484 1995 – 2001  60 40 
Torri jos Garrido, Madrid 579 1999 – 2003  14,4 85,6 
Sánchez Crespo, Cantabria 519 2000 – 2004  42,2 57,8 
Vidán, Madrid 594 2003 - 2008 93,9 6,1 
Mnif,  Túnez 396 No dado 59 41 
Registro noruego432 2005 – 2009  89,4 6,6 
Registro británico * 297 2012 - 2013 47,7 53,6 
Hospital La Paz 2004 97,7 2,1 
 
Varios trabajos han comparado la anestesia general y raquídea en el 
tratamiento quirúrgico de las fracturas de cadera, y la mayoría no hallan diferencias 
significativas en la morbimortalidad a corto o medio plazo 
118,127,137,138,239,424,457,462,487,604,611, siendo las comorbilidades del paciente más importantes 
que el tipo de anestesia empleada.  
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Un estudio de registros de hospitales neoyorkinos observó que la anestesia 
regional se asociaba con una menor mortalidad intrahospitalaria y menos 
complicaciones pulmonares425, siendo esta diferencia especialmente marcada en los 
pacientes tratados por fracturas extracapsulares, aunque el mismo grupo de 
investigación fue incapaz de observar diferencias significativas al ampliar el registro al 
resto de Estados Unidos462, o al ajustar por centros hospitalarios424.  
En otro estudio reciente de 7.764 pacientes incluidos en el registro americano 
ACS-NSQIP (American College of Surgeons National Surgical Quality Improvement 
Program) entre 2005 y 2011605, se vio un riesgo significativamente mayor de 
complicaciones menores (OR ajustado 1,43) y totales (OR ajustado 1,24) con la 
anestesia regional en comparación con la general, en el análisis multivariante. Las 
complicaciones individuales significativas fueron la infección de herida quirúrgica (OR 
ajustado: 1,96) y la infección del tracto urinario (OR ajustado: 1,47).  
Hace poco se publicó otro análisis multivariante de los pacientes mayores de 
70 años con una fractura de cadera incluidos en la base de datos ACS-NSQIP durante 
los años 2010 – 2012, que halló que la anestesia general se asociaba con un tiempo 
en quirófano 10 minutos más largo que la anestesia raquídea. También se asociaba 
con una estancia media menor, pero eran más frecuentes las complicaciones de 
cualquier tipo (OR 1,21), los eventos tromboembólicos (OR 1,90), y las transfusiones 
sanguíneas (OR 1,34), aunque hubo menos infecciones del tracto urinario (OR 0,73). 
No se hallaron diferencias significativas en cuanto a mortalidad a los 30 días o la 
aparición de infecciones respiratorias. Los autores concluyeron que no hubo ventajas 
claras de un tipo de anestesia sobre otro, y que ha de individualizarse el tipo de 
anestesia en función de los beneficios y riesgos específicos de cada uno, ajustado al 
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6.2.13 TRATAMIENTO DE LA OSTEOPOROSIS 
A pesar de que el 37,7% de los pacientes había sufrido alguna fractura 
osteoporótica previa, sólo el 20,1% habían sido diagnosticados de osteoporosis. Este 
porcentaje es similar al mencionado en otras series 231: el 39,8% de los pacientes de la 
serie de Hajcsar et al. había sufrido una fractura previa, pero sólo el 18,5% había sido 
diagnosticado de osteoporosis 231. 
Sin embargo, sólo el 7% tomaba algún tratamiento actual para la osteoporosis, 
y sólo el 16,5% había tomado alguna vez alguna medicación para la osteoporosis, 
valores similares o inferiores a los observados por otros autores (Tabla 119) 
97,204,306,366,472.  
 
Tabla 119: Tratamientos farmacológicos para la osteoporosis previo al ingreso, en nuestra serie 
y en otras series publicadas. 
  Tratamiento farmacológico previo al ingreso 
(%) 
 Año Calcio Vitamina D Bifosfonatos 
Kamel 306 1996 - 1998 4 2 0 
Lüthje 366 2003 - 2004 20 15 8 
Petrel la 472 2001 - 2003 8 2,9 
Carpintero 
97 
2004/2005 8,2 6,7 4,2 
Gleason 204 2005 – 
2007  
25 12 
Hosp La Paz 2004 5,9 2,9 1,6 
 
El riesgo de sufrir una segunda fractura de cadera se multiplica por 6 tras la 
primera fractura, y es mayor en los primeros años tras la fractura 303,438,526. Se ha 
demostrado la eficacia de la prevención secundaria de las fracturas 






Figura 88: Variaciones en la Razón Coste-Utilidad Incremental (RCUI) según la edad de inicio 
de tratamiento para la osteoporosis, para el escenario de adherencia parcial. Tomado de Imaz 
Iglesia, I., et al. "Análisis coste-utilidad de los tratamientos farmacológicos para la prevención 
de fracturas en mujeres con osteoporosis en España." Madrid: Agencia de Evaluación de 
Tecnologías Sanitarias—Instituto de Salud Carlos III (2010). 
Un análisis de la Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias del 
Ministerio de Sanidad concluyó que el tratamiento con Alendronato es coste-efectivo, 
comparado con calcio y vitamina D o placebo, en pacientes mayores de 69 años266. El 
coste sería de 6.683 Euros por año de vida ajustado a calidad (AVAC), si se inicia el 
tratamiento a los 69 años con una adherencia óptima; el umbral se mantenía también 
en los escenarios de adherencia subóptima, aunque con un coste de 26.248 €/AVAC 
(Figura 88). Numerosas guías clínicas españoles e internacionales recomiendan la 
valoración y el tratamiento de la fragilidad ósea a los pacientes ingresados por 
fractura de cadera10. 
Sin embargo, sólo el 29% de los pacientes recibió algún tratamiento para la 
osteoporosis al alta, y el 23,2% recibió bifosfonatos. Estos valores son mejores que 
los referidos en otras series51,92,160,182,197,236,294,304,306,454,551. Este valor podría estar sesgado 
al coincidir el periodo de observación de nuestra serie con el proyecto español de 
intervención tras fractura por fragilidad PREVENT97. Algunas secciones del Hospital La 
Paz participaron durante 9 de los 12 meses de inclusión de pacientes en nuestra serie 
en este estudio, coordinado por el Grupo de Estudio e Investigación en Osteoporosis 
(GEIOS) de la SECOT. En el proyecto PREVENT (cuya financiación fue facilitada por 
Merck, Sharp & Dohme), el tratamiento al alta de la osteoporosis pasó del 10,4% 
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basal a más del 40%, y la prescripción de tratamientos entre las secciones del Hospital 
La Paz que participaron en el proyecto duplicaba la de las secciones no participantes.  
Nosotros vimos en otro estudio que 6 meses tras el alta, aunque se 
mantenía la prescripción de calcio y vitamina D, sólo el 11% de los 
pacientes tomaba algún bifosfonato. La probabilidad de tomar a los 6 meses 
algún fármaco para la osteoporosis (calcio, vitamina D o bifosfonato) era más del 
doble si se había recomendado el tratamiento al alta hospitalaria440. Por el contrario, 
Petrella observó que los fármacos en los que menos se mantenía el tratamiento eran 
el calcio y la vitamina D, y que era más probable que se mantuviera el tratamiento 
entre los pacientes menores de 70 años de edad472. 
En su estudio retrospectivo, Kamel observó que sólo el 5% de los pacientes 
recibieron tratamiento para la osteoporosis al alta306. Las tasas en el Norte de Europa 
son más elevadas: en Finlandia, el 53% de los pacientes fue tratado al alta con calcio y 
vitamina D, y el 39% con bifosfonatos; casi la mitad de los pacientes suspenden la 
medicación antes de los 2 años de seguimiento96,366. Las tasas de prescripción de 
tratamientos para la osteoporosis mejoraron a finales de los años noventa, con la 
mayor sensibilización de la osteoporosis como enfermedad y la comercialización de 
bifosfonatos como alternativa terapéutica37,551. Solomon observó que el la tasa de 
tratamientos para la osteoporosis en los 6 meses tras las fractura pasó del 6% en 1995 
al 22% en el año 2000551, aunque sólo un 1,6% de estos fueron nuevos tratamientos, 
lo que supone que en el año 2000, 4 de cada 5 pacientes ingresados por una fractura 
osteoporótica de cadera no pasaron a recibir profilaxis secundaria de fracturas. El 
porcentaje no mejoró, manteniéndose en un 20,5% en 2011552. Bahl vio que en el año 
2000, era igual de probable que recibiera tratamiento al alta para la osteoporosis un 
paciente ingresado por fractura de cadera que un paciente ingresado por neumonía 
adquirida en la comunidad37. 
 
Estas tasas no han mejorado en las series más recientes, e incluso podrían 
haber empeorado324,325,516,552. En un estudio publicado en 2015324 sólo un 25% de 
pacientes españoles era tratado tras una fractura de cadera (comparado con un 11-
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13% de pacientes estadounidenses o un 39% de coreanos). Esto contrasta con las 
recomendaciones avaladas en las guías clínicas; se perdería la oportunidad de 
detectar pacientes con fragilidad ósea y de tratarles200,241,311,329,454. Paradójicamente, el 
vacío de tratamiento es mayor entre los pacientes más ancianos; las tasas de 
prescripción y de mantenimiento de tratamientos para la osteoporosis son mayores 
entre los pacientes más jóvenes, y son particularmente bajas entre ancianos 
institucionalizados en residencias. El vacío de prevención secundaria de osteoporosis 
contrasta con el de prevención secundaria de otras enfermedades como la 
enfermedad coronaria: en los últimos 15 años se ha mejorado mucho en prevención 
secundaria tras el infarto agudo de miocardio, pasando la prescripción de 
antiagregantes, betabloqueantes, IECAs y estatinas de casi un tercio de los pacientes 
en los años noventa, a más del 75 – 90% una década más tarde378–380. 
  
6.2.14 SITUACIÓN FUNCIONAL Y DESTINO AL ALTA 
Como cabía esperar, la situación funcional al alta hospitalaria fue 
significativamente peor que la previa a la fractura; la mitad de los pacientes se marchó 
con una dependencia grave o total (≤ 40 puntos según el Índice de Barthel). 
Aproximadamente tres de cada cuatro pacientes se marchó sin poder realizar ninguna 
ABVD ni desplazarse sin la ayuda de una o dos personas, con un valor en la Escala 
Funcional de Cruz Roja de 4 o 5 en el 77,8% de los pacientes dados de alta. Más 
del 80% se marchó del hospital sin poder caminar o necesitando la ayuda de otras 
personas para caminar. Hay que tener en cuenta que este número es mucho más 
elevado de lo esperable por otras series, ya que había muchas secciones del Servicio 
de Traumatología que indicaban descarga total (vida cama-sillón) durante unas 6 
semanas en los pacientes intervenidos mediante osteosíntesis, independientemente 
del tipo de paciente. 
Hemos de recordar que esto ocurre en un grupo de pacientes, de los cuales 
más de la mitad manifestó al ingreso ser capaz de realizar las ABVD de manera 
independiente, en los que la quinta parte no precisaba ayuda para realizar AIVD, y en 
los que más del 80% caminaba sin ayudas o con la ayuda de un bastón, y hace 
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patente la gran situación de dependencia que sufren de manera abrupta pacientes 
que a menudo gozaban de autonomía previa. Es comprensible que sea difícil para el 
paciente y su entorno asumir esta situación de dependencia súbita, y sorprende que 
el lugar de residencia al alta fuera diferente al del ingreso en sólo el 30% de los 
pacientes. Como era lógico, la proporción de pacientes que vivían en algún domicilio 
disminuyó de forma significativa, aumentando los pacientes trasladados a residencias 
(temporales o definitivas) y Centros de Apoyo (Unidades de Media y Larga Estancia). 
Mientras el 27% de los pacientes ingresó procedente de una residencia de ancianos o 
institución similar, éste fue el destino al alta del 40% de los pacientes de nuestra serie 
(bien residencias temporales, bien definitivas). Menos del 20% de nuestros pacientes 
se marchó de alta a un Centro de Apoyo para continuación de cuidados o para 
rehabilitación de la marcha (Unidades de Media o Larga Estancia), y el 40% se trasladó 
a algún domicilio particular.  
Muchos pacientes no recuperan la autonomía previa a la fractura de cadera. 
Varios estudios han demostrado una correlación negativa entre la recuperación 
funcional y el deterioro cognitivo, la edad avanzada, las comorbilidades, el dolor 
crónico, los síntomas depresivos, el miedo a caerse, y la institucionalización al alta 
334,408,450,565. Sólo el 40% de los pacientes que vivían previamente en domicilios 
mantienen la autonomía previa para la deambulación al año333, y parece ser 
independiente del tipo de fractura de cadera, aunque la recuperación inicial es más 
rápida en las fracturas intracapsulares, sobre todo las tratadas con una artroplastia 
total225,226. La dependencia generada tras la fractura de cadera es mayor que la 
esperable sólo por el envejecimiento de las personas, como muestra un análisis de la 
cohorte EPESE (Established Populations for Epidemiologic Studies of the Elderly), con 
una dependencia atribuible de 26 casos por 100 personas369.  
El Índice de Barthel medio fue 22 puntos menor a los 6 meses tras la fractura 
que al ingreso en la serie de Gran Canaria578, y no se recuperó al año. Menos de la 
mitad de los pacientes caminaban al año de seguimiento, y hallaron mejores 
resultados entre los pacientes cognitivamente intactos, que habían sido seguidos en 
Consultas Externas, y que habían sido cuidados por algún familiar. Otro estudio de 
Vizcaya591 halló una caída de 23,7 puntos a los 6 meses de la fractura, mayor en 
Discusión 
227 
pacientes más mayores o que ya presentaban alguna situación de dependencia 
funcional o social antes de la caída. Un trabajo de Albacete publicado recientemente 
126 mostró una caída media de 12 puntos en el Índice de Barthel al año de la fractura; 
el 20% había pasado a ser incontinente urinario, y sólo un 65% caminaba sin ayuda 
(comparado con un 82% previo al ingreso). Los pacientes muy ancianos también 
tienen potencial de recuperar autonomía funcional: la magnitud de la caída en el 
Índice de Barthel respecto a la función basal fue similar al alta, los 6 y 12 meses tanto 
en pacientes menores como en mayores de 85 años150. 
Si tenemos en cuenta que tres de cada cuatro pacientes se marchó sin poder 
realizar ninguna ABVD ni desplazarse sin la ayuda otros, podemos entender que gran 
parte de la dependencia tras el ingreso por fractura de cadera es asumido por el 
entorno inmediato del paciente, alterándose gravemente no sólo la vida del paciente 
que ha sufrido la fractura sino también su entorno social más inmediato. El coste 
humano y social es difícilmente cuantificable y podría dar lugar a estudios futuros. 
La mayoría de los dependientes prefieren permanecer en su propio domicilio, 
como han mostrado encuestas del IMSERSO267. Sin embargo, la situación funcional al 
alta es predictiva de mortalidad: la puntuación en la escala motora FIM (Functional 
Independence Measure) al alta es predictiva de la mortalidad al año, incuso tras 
ajustar por otras variables153.  
Nosotros realizamos un análisis del subgrupo de pacientes que no estaban 
institucionalizados y que caminaban antes de fracturarse la cadera y que no fallecieron 
durante el ingreso (n = 467), para valorar en efecto de la deambulación al alta sobre la 
mortalidad. En el análisis de Cox multivariante, observamos que los pacientes que 
no caminaban al alta aunque fuera con ayuda de otra persona tenían un 
r iesgo signif icativamente mayor de fal lecer en los 5 años tras la fractura, 
incluso tras ajustar por las demás variables, aunque había también otras 
variables como el sexo, la edad, las comorbilidades o la función cognitiva que 
mantenían una influencia significativa (Tabla 120).  
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Tabla 120: Variables significativas en el análisis multivariante mediante regresión de Cox de la 
mortalidad entre los pacientes que caminaban antes del ingreso y que no fallecieron durante 
el mismo 
 Regresión de Cox multivariante 




Sexo (varón) 1,62 [1,19 – 2,21] 0,002     * 
Edad (años) 1,05 [1,02 – 1,07] < 0,000  * 
Riesgo anestésico (ASA III-IV-V) 1,83 [1,27 – 2,62] 0,001     * 
Índice de Charlson (> 5 puntos) 1,44 [1,09 – 1,92] 0,012     * 
Cuestionario Pfeiffer (≥ 5 errores) 2,62 [1,70 – 4,05] < 0,000  * 
Deambulación al alta (no 
camina) 
2,04 [1,53 – 2,71] < 0,000  * 
 
La importancia de este dato radica en que la capacidad de deambulación al 
alta es la única variable te todas las significativas sobre las que podamos ejercer 
alguna influencia, y es fundamental reunir esfuerzos para lograr que los pacientes se 
marchen del hospital andando aunque sea con ayuda de otros, bien mediante 
técnicas quirúrgicas que permitan una carga precoz, bien mediante una rehabilitación 
de la marcha que asegure la capacidad de deambulación y evita la pérdida de función 
muscular secundaria al ingreso, bien mediante un estrecho control médico de los 
procesos intercurrentes que puedan comprometer ese tratamiento rehabilitador.  
Es fundamental asegurar que el paciente goce de una autonomía funcional 
suficiente cuando retorne al domicilio, para que no caiga en una espiral de reingresos, 
dependencia y eventual institucionalización. En este sentido, es fundamental 
potenciar la labor de los Centros de Apoyo y de Baja Complejidad, para evitar un 
vacío de cuidados y de rehabilitación al alta de las Unidades de Hospitalización de 
Agudos. En ese sentido, nos parece destacable que los pacientes trasladados al alta a 
Unidades de Media Estancia (ya seleccionados durante el ingreso por su fragilidad, y 
con compromiso de ingreso durante un máximo de 3 semanas salvo complicaciones) 
presentaron una supervivencia a medio y largo plazo incluso mayor que los pacientes 
que habían sido dados de alta a su domicilio previo (cuartil 75 de supervivencia: 35 




6.2.15 COMPLICACIONES MEDICAS  
El 84,9% sufrió alguna complicación médica, y el 39,5% padeció 3 o más 
complicaciones; y sólo el 15,1% no sufrió ninguna complicación médica. Las 
complicaciones más frecuentes fueron la anemización más allá de las 24 horas 
postoperatorias (44,5%), el síndrome confusional agudo (39,7%) y el estreñimiento o 
íleo intestinal que precisó intervención clínica (enemas, desimpactación de fecalomas, 
etc.). Casi un tercio de los pacientes manifestaron un síndrome postcaída como miedo 
a caerse.  
La prevalencia de complicaciones en nuestra serie es mucho mayor que lo des-
crito en otras series (Figura 89)53,199,307,332,367,406,411,423,451,468,517,520,547,564,575,579,594, aunque si 
comparamos la aparición de complicaciones individuales como la infección del tracto 
urinario (4,7%) o la infección respiratoria (4,5%), los porcentajes son bastante simi-
lares. El registro autonómico analizado por Müller-Mai y Smektala detectó una tasa 
infecciones respiratorias del 5,6% y de infecciones urinarias del 3,0%, sobre más de 
30.000 pacientes411.  
Esto se debe al concepto amplio que hemos definido como complicación, 
incluyendo por ejemplo el estreñimiento, la anemización más allá de lo previsto, el 
síndrome confusional agudo, o el síndrome postcaída como complicaciones médicas. 
No hemos incluido sin embargo la aparición de úlceras por presión, ya que se llevó a 
cabo otro trabajo específico sobre el tema por parte de las Unidades de Enfermería 
del Hospital de Rehabilitación y Traumatología (H.R.T.) de La Paz, de manera paralela 
a nuestro estudio. La aparición de complicaciones también depende del 
reconocimiento de las mismas: en los estudios de registros depende de la calidad de 
codificación 53,332,411,517,520,547, y las series publicadas por equipos médicos401,594 refieren 
mayor porcentaje de complicaciones que si el investigador es traumatólogo579. 
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Figura 89: Porcentaje de pacientes con al menos una complicación médica de nuestra serie y 
de otras series publicadas. 
El s índrome confusional agudo o delir ium es una complicación a 
menudo pasada por alto por los equipos quirúrgicos, y se asocia con mayor 
mortalidad, complicaciones, peor recuperación funcional, estancia media, reingresos 
en los 30 días tras el alta y gasto hospitalario152,318,378,485,567,624. Mazzola observó que en 
mayores de 85 años, la presencia de delirium multiplicaba la mortalidad a los 6 meses, 
incluso tras ajustar por otras variables (OR 3,80)386. No sólo la presencia de delirium, 
sino también duración del mismo parece guardar relación con la mortalidad: Belelli 
afirma que cada día que transcurre con delirio postoperatorio aumenta el riesgo de 
fallecer en los siguientes 6 meses un 17%52. La valoración preoperatoria de los 
factores de riesgo del delirio mejora su prevención, y deben incluirse en toda 
valoración ortogeriátrica de pacientes con fractura de cadera383,503. Estas medidas han 
demostrado ser coste-efectivas, con un beneficio neto incremental de £8.180 
empleando como umbral £20.000 por AVAC según un estudio, y seguían siendo 
coste-efectivas en más del 95% de las simulaciones llevadas a cabo en el análisis 
probabilístico de sensibilidad11. Se han descrito varios factores de riesgo como el 
deterioro cognitivo previo, la depresión, el deterioro funcional, las comorbilidades, la 
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malnutrición y las alteraciones de la presión arterial212,439,485,601. Las series describen una 
incidencia del 28 – 50% en pacientes hospitalizados por factura de 
cadera183,212,213,401,624.  Gotor Pérez reconoció delirium en el 48% de pacientes con una 
función cognitiva normal o deterioro ligero (Escala de Cruz Roja Mental 0 – 1) 
ingresados por fractura de cadera en el Hospital La Paz en el año 2002, y era más 
frecuente en los pacientes con un deterioro cognitivo leve previo, incluso tras ajustar 
por otras variables (OR 13,7)212. Zywiel también detectó delirium en el 48% de los 
pacientes ingresados por una fractura de cadera624; la aparición de delirium 
postoperatorio alargó la estancia media 1 semana, con un aumento del gasto de más 
de $8.000 canadienses por paciente.  
La aparición de complicaciones durante el ingreso compromete el resultado 
funcional, aumenta la mortalidad a corto y medio plazo y aumenta la estancia 
hospitalaria y los costes derivados de la fractura de cadera 
8,32,115,187,251,371,380,410,416,451,479,504,547. Ya en los años noventa, se vio con la cohorte EPESE 
(Established Populations for Epidemiologic Studies of the Elderly) que la probabilidad 
de fallecer a los 6 meses era más del doble si había aparecido alguna complicación 
durante el ingreso380. El riesgo de fallecer en los primeros 6 meses tras la fractura de 
cadera se multiplicaba por 8 entre aquellos pacientes que habían sufrido alguna 
complicación durante el ingreso, según el análisis de Torrijos Garrido de pacientes de 
la Clínica Puerta de Hierro (OR 8,2; IC 95% 5,5 – 12,3)579. Algunas complicaciones 
específicamente relacionadas con la mortalidad son las infecciones respiratorias o del 
tracto urinario, el síndrome confusional agudo y las úlceras por presión. Los pacientes 
más añosos, con peor situación funcional y mental previa y con más comorbilidades 
tienen un mayor riesgo de sufrir complicaciones durante el ingreso579. En ese sentido, 
interesa averiguar si hay factores sobre los que podamos influir que reduzcan la tasa 
de complicaciones.  
 
Uno de estos factores es la demora quirúrgica. Los trabajos publicados 
acerca de la influencia de la demora quirúrgica sobre las complicaciones ofrecen 
resultados variables: los análisis de registros alemanes sí muestran una asociación 
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significativa332,546. Un análisis nacional de casi 130.000 pacientes con fracturas de 
cadera muestra que los pacientes intervenidos más allá de las 48 horas tras el ingreso 
tenían un 9% más riesgo de sufrir cualquier complicación médica y 27% más riesgo de 
padecer úlceras por presión, comparado con los pacientes intervenidos en menos de 
48 horas546. Rademakers observó que la incidencia de úlceras por presión aumentó ya 
a partir de las 12 horas de demora quirúrgica (OR = 1,7), y que con esta demora ya se 
alargaba la estancia media 2 días484. Grimes refiere que en sus pacientes, el riesgo de 
úlcera por presión se duplicó si el paciente esperaba más de 24 horas para ser 
intervenido (OR 2,2; IC 95% 1,6 – 3,1)216. En un estudio prospectivo, Al-Ani observó un 
aumento creciente del riesgo de sufrir úlceras por presión a mayor demora quirúrgica 
(OR = 2.19, 3.42, y 4.34 para 24, 36 y 48 horas de demora, respectivamente). 
Además, la probabilidad de volver a vivir de manera independiente disminuía a mayor 
demora quirúrgica23. Otro estudio de Vancouver mostró un aumento de las 
complicaciones menores a partir de las 24 horas de demora quirúrgica (OR 1,53; IC 
95% 1,05 – 2,22); a partir de las 48 horas de demora, aumentaba aún más el riesgo de 
sufrir complicaciones menores (OR 2,27; IC 95%1,38 – 3,72), mayores (OR 2,21; IC 
95% 1,01 – 4,34) y de úlceras por presión (OR 2,29; IC 95% 1,19 – 4,40)343. Orosz sólo 
halló una asociación significativa entre la demora menor de 24 horas y la aparición de 
complicaciones mayores tras analizar el subgrupo de pacientes candidatos a cirugía 
precoz desde el punto de vista clínico (OR 0,26; IC95% 0,07 – 0,95)448. En un estudio 
del Hospital Gregorio Marañón, el retraso del tratamiento quirúrgico de más de 4 días 
aumentaba el riesgo de sufrir infecciones del tracto urinario, incluso tras ajustar por 
edad, función, comorbilidades y demencia (OR 1,54; IC 95% 0,99 – 2,44)594. Rodríguez 
Fernández hizo un estudio de casos-control retrospectivo tras un incendio en el 
Hospital Universitario Reina Sofía (Córdoba) que bloqueó transitoriamente la actividad 
quirúrgica505; comparó pacientes intervenidos tras más de 1 semana de espera debido 
al incendio con otro grupo de pacientes intervenidos dentro de las primeras 48 horas 
tras el ingreso, y observó un aumento significativo de úlceras por presión, infecciones 
respiratorias, trombosis venosas profundas e infecciones urinarias, pero no se vio 
alterada la mortalidad a los 3 meses y al año. 
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No todos los autores han observado una relación significativa entre la demora 
quirúrgica y las complicaciones59,199,402,589,623. En la serie de Neumaier, hubo una 
tendencia no significativa hacia un mayor número de complicaciones médicas en los 
pacientes intervenidos de forma tardía, pero también una tendencia no significativa 
hacia un mayor número de complicaciones quirúrgicas con la cirugía precoz423. En otro 
trabajo de Holanda, la asociación significativa entre la demora quirúrgica mayor de 1 
día y la aparición de complicaciones infecciosas desapareció tras ajustar por edad, 
sexo y comorbilidades en el análisis mediante regresión multivariante589. Otras series 
incluyeron sólo pacientes que deambulaban y no estaban institucionalizados199,623, lo 
que podría dar lugar a que seleccionaron una población con mejor situación clínica 
previa al ingreso que la realidad clínica que nos encontramos, con más de la cuarta 
parte de nuestros pacientes institucionalizados. 
 
En nuestro estudio, la demora quirúrgica perdió la asociación significativa con 
la presencia o no de alguna complicación médica en el análisis multivariante. Esto 
podría deberse a que, dado el concepto amplio que elegimos de complicaciones 
médicas, el porcentaje de pacientes que no sufrió ninguna complicación fue escaso y 
por tanto insuficiente para objetivar una asociación estadísticamente significativa.  
Sin embargo, es importante no sólo la presencia o no de alguna complicación, 
sino también la gravedad y el número de las mismas; la recuperación, los gastos 
hospitalarios y la estancia de un paciente se condicionan más si éste sufre un mayor 
número de complicaciones. En nuestro estudio, la demora quirúrgica sí guardó una 
asociación significativa con el número de complicaciones. Al ajustar por las demás 
covariables en el análisis multivariante, se mantenía la asociación positiva entre los 
días de demora quirúrgica y el número de complicaciones sufridas por los pacientes. 
Por cada día que se retrasaba la cirugía, aumentaba un 11% el número 
de complicaciones, a igualdad de las demás variables. Aparte de la demora 
quirúrgica, la única otra variable que mantenía significación estadística fue la edad del 
paciente (Tabla 121).  
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Tabla 121: Regresión logística ordinal sobre el número de complicaciones sufridas. Razones de 
probabilidad de sufrir un mayor número de complicaciones 
 OR [IC 95%] Signif icación (p) 
Edad (años) 1,03 [1,01 – 1,05] 0,010* 
Tipo de fractura 1,29 [0,90 – 1,86] 0,159 
Riesgo anestésico 1,44 [0,96 – 2,18] 0,081 
Índice de Barthel 1,00 [0,99 – 1,01] 0,664 
Índice de Charlson 1,10 [0,97 – 1,24] 0,138 
Cuestionario Pfeiffer 1,06 [0,99 – 1,14] 0,106 
Demora quirúrgica (días) 1,11 [1,06 – 1,16] < 0,000* 
 
Las complicaciones relacionadas con la cirugía de la fractura de cadera 
(luxaciones, refracturas, infecciones de herida) fueron escasas (2,2%), y que fueron las 
complicaciones médicas las que precisaron habitualmente la atención de un clínico. A 
la vista de estos datos, hacemos nuestras las palabras de Monte-Secades, quien 
afirma que “la fractura de cadera podría considerarse en buena parte una 





6.3 ANÁLISIS DE LA DEMORA QUIRÚRGICA Y 
LA ESTANCIA HOSPITALARIA 
 
La estancia hospitalaria total duró una media de 17,34 días (mediana = 15 
días; rango intercuartílico 12 – 20 días), aunque con algunos valores extremos (rango: 
0 – 288 días). Los pacientes permanecían una media de 1,82 días en reanimación 
postquirúrgica (mediana = 1 día), y la demora quirúrgica media fue de 5,54 
días (mediana = 6 días; rango intercuartílico 3 – 8 días) (Tabla 122). Sólo se intervino al  
24,2% de los pacientes en menos de 2 días de calendario desde el ingreso, y el 60% 
tuvo que esperar más de 4 días de calendario para ser intervenido. 
 
Tabla 122: Estancia hospitalaria total, estancia en reanimación postquirúrgica y demora 
quirúrgica de los pacientes. 
 Media (±  DS) Mediana (rango) Suma estancias   (%) 
Estancia total 17,34 (± 15,11) 15 (0 – 288) 9763 (100%) 
Estancia en 
reanimación 
1,82 (± 12,82) 1 (0 – 276) 912 (9,3%) 
Demora quirúrgica 5,54 (± 4,11) 6 (0 – 32) 2822 (28,9%) 
 
La demora quirúrgica fue significativamente mayor entre los pacientes 
ingresados por fracturas intracapsulares. En el momento de realizarse este estudio, se 
intervenían las cirugías de trauma no programadas en el quirófano de Urgencias de 
Traumatología, situado en la planta semisótano del hospital en un extremo del 
Servicio de Urgencias. Este quirófano tenía entre otros elementos ventanas a la calle, 
y no disponía de la autorización por parte del Servicio de Medicina Preventiva para 
implantar artroplastias, lo que excluyó a gran parte de los pacientes de poder 
intervenirse de manera precoz.   
El Departamento de Traumatología repartía sus guardias por secciones, de 
manera que cada día estaba de guardia una sección, que luego asumía la asistencia 
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de los ingresos durante la guardia. Cada día se turnaba una sección de otro servicio, 
de modo que con 3 Servicios de Traumatología, podía haber 3 días entre una guardia 
y la siguiente del Servicio en cuestión. Cada sección de guardia libraba ésta al día 
siguiente y por tanto estaba libre de tareas asistenciales, teniendo que esperar los 
pacientes que habían ingresado un mínimo de 2 días para ser intervenidos, si no se 
les había podido operar durante la guardia. Coincidiendo con el periodo de recogida 
de casos de nuestra serie, se planteó una política agresiva de reducción de la lista de 
espera quirúrgica desde la administración autonómica, con la promesa de que ningún 
madrileño tuviera que esperar más de 30 días para ser intervenido. Cada uno de los 
tres Servicios se adaptó a las pautas como pudo, pero a menudo hubo fuertes 
presiones para no dejar huecos en los quirófanos programados, y si una sección tenía 
un quirófano disponible al día siguiente de su libranza de guardia, tenía que dejar 
éste programado con cirugía procedente de la lista de espera. Así, el quirófano del 
lunes tenía que estar programado ya el viernes, y si un paciente ingresaba el viernes y 
no podía ser intervenido, tendría que esperar hasta por lo menos el martes para 
poder ser intervenido, recordando además que las secciones no solían tener 
quirófanos programados en días consecutivos. 
El panorama es desolador si comparamos la presión asistencial generada 
por fracturas de cadera en los años 1992 y 2004. A pesar de que los 
pacientes eran más mayores, la estancia media fue más de 6 días menor en 2004 que 
en 1992. Esta disminución de la estancia media no fue suficiente para hacer frente a 
las estancias causadas280 por fracturas de cadera en el Hospital La Paz, que aumentó 
un 32,3% entre 1992 y 2004 (Tabla 123). Es de esperar que con el aumento del 
número de fracturas de cadera previsible por el envejecimiento de la población, esta 
situación no mejore, y es fundamental que la creen las herramientas necesarias para 
poder ofrecer cuidados a estos pacientes sin ahogar el sistema, ya que queda claro 
que no se podrá compensar el mayor volumen de estancias generadas por esta 




Tabla 123: Estancia media y estancias totales generadas por fracturas de cadera, en 1992 y 
2004 
 1992 2004 Incremento (%) 
Estancia 
hospitalaria (días) 
(media ± DS) 
23,73 (± 16,30)  17,34 (± 15,11) -6,39 días (-26,9%) 
Estancias 
causadas totales 
7380 9763 +2383 estancias (+32,3%) 
 
Piscitelli observó que el número de hospitalizaciones por fractura de cadera  
entre 1999 y 2002 en Italia fue similar al número de hospitalizaciones por infarto 
agudo de miocardio; sin embargo, los costes directos asociados a las fracturas de 
cadera fueron mayores que los del infarto agudo de miocardio, y tendían a aumentar 
más rápidamente a lo largo de los 5 años de observación. El gasto hospitalario directo 
por fracturas de cadera en Italia en el año 2005 fue similar al generado por accidentes 
cerebrovasculares476,477. En Suiza, las hospitalizaciones por fractura de cadera ajustadas 
por edad disminuyeron significativamente entre los años 2000 y 2008, y la estancia 
media cayó un 26,5%; no obstante, los costes aumentaron significativamente sobre 
todo en las mujeres, y el incremento de costes fue significativamente mayor que el 
asociado a la cardiopatía isquémica y el ictus356. 
Si comparamos los datos de nuestra serie con los ofrecidos por la Memoria 
Anual del Hospital Universitario La Paz de los años 2003 - 2004 260, las fracturas de 
cadera supusieron un 29,9% de las estancias generadas a cargo del Servicio de 
Traumatología y Cirugía Ortopédica, así como un 36,7% de los ingresos 
procedentes de Urgencias a cargo de este servicio, y un 38,8% de las 
intervenciones quirúrgicas programadas procedentes de Urgencias. En un 
momento dado, el 23,1% de las camas del Servicio de Traumatología 
estaban ocupadas por un paciente ingresado por una fractura de cadera, y habría 
casi 27 pacientes ingresados cada día por este motivo. 
 
Tesis Doctoral – Cristina Ojeda Thies 
238 
Tabla 124: Demora quirúrgica descrita por diferentes series publicadas, en comparación con la 
demora de nuestra serie 
  Demora quirúrgica (%) 
Serie Años <24h 24-48h 48-96h >96h >120h 
Zuckerman, EE.UU623 1988 - 1990 18 38 29 7 8 
Todd, Reino Unido575 1991 56 44 
Karagiannis, Grecia316 1989 - 1992 29,5 70,5 
Tonetti ,  Francia577 1997 61 3-6d: 27 >6d: 12 
Gdalevich, Israel199 1995 - 1997 53,7 46,3 
Clague, Reino 
Unido115 
1996 – 1999  66,8 31,4 
Orosz, EE.UU448 1998 – 1999  33,8 76,2 
Müller-Mai, 
Alemania411 
1993 – 2000  20,9 42,6 23,0 5,8 6-14d: 4,7 
Majumdar, Canadá374 1994 – 2000  26 54 17 
Franzo, Ital ia190 1996 - 2000 24,4 75,6 
Sund, Finlandia563 1998 – 2001  ≤ 2 días 85,5  
Pereira, Brasi l468 2001 56,9 1-2 dias: 21,9 ≥3d: 21,1 
Doruk, Turquía149 2000 - 2002 ≤ 5 días: 58,5 >5d 41,5 
Torri jos, Madrid579 1999 - 2003 25 75 
Smektala, Alemania547 2002 - 2003 < 12h: 27,5 12-36h 40,8 > 36h: 31,7 
Sánchez Crespo, 
Cantabria519 
2000 – 2004  24,3 42,1 33,6 
Novack, Israel433 2001 – 2005  64,6 35,4 
Ho, Taiwan251 1998 – 2006 86,5 9,5 4,0 
Jamal Sepah, 
Pakistán292 
2003 - 2006 > 90 < 10 
Carretta, Ital ia98 2004 – 2007  56,5 43,5 
Neumaier, 
Alemania423 
2004 – 2007  63,9  
(<12h: 13,1) 
23,8 12,3 
Barone, Ital ia41 2006 – 2007  7,1 92,9 
Vidán, Madrid594 2003 – 2008  13,8 21,3 64,9 
De Palma, Ital ia452 1995 – 2008  17,7 82,3 
Verbeek, Holanda589 No dado 68 26 7 
Rademakers, 
Holanda484 
No dado 70  
(<12h: 23,6) 
30 
Registro noruego432 2005 – 2009  58,8  
(<12h: 24) 
24,3 15 
Registro británico297 2012 – 2013  70,6 26,5 





Reconocemos que la demora quirúrgica es un posible punto de mejora en la 
atención a los pacientes ingresados por fractura de cadera, y de hecho los datos de 
nuestra serie son mucho peores que los referidos por otros autores, sobre todo del 
Norte de Europa. Pero si comparamos nuestros datos con otras series de nuestro 
entorno, observamos que la demora quirúrgica es un problema endémico en España y 
en otros países del sur de Europa (Tabla 124). La estancia media preoperatoria fue de 
4,3 días como promedio para el territorio nacional, según un informe del Ministerio de 
Sanidad. Por ejemplo, los pacientes de la Clínica Universitaria Puerta de Hierro 
tuvieron que esperar una media de 6,46 (± 3,68) días para ser intervenidos579. El 25% 
de su serie esperó 8 días o más. Y sólo el 13,8% de los pacientes del Hospital 
Gregorio Marañón fueron intervenidos el día del ingreso594. El 82% de pacientes de 
una serie italiana tuvo que esperar más de 48 horas para ser intervenido452. 
Para plantear estrategias con el fin de acortar la demora quirúrgica, hay que 
hacer un análisis previo que encuentre los las causas modificables de demora. En un 
trabajo de Orosz, el 29% de las demoras mayores de 24 horas fue debido a falta de 
quirófanos disponibles, y en el 52% por estar pendientes de pruebas o de valoración 
médica para recibir el apto para ser intervenido por parte de anestesiología447. En el 
Hospital Universitario de Lund (Suecia), los problemas administrativos fueron el motivo 
del 57% de los retrasos más allá de 24 horas tras el ingreso255. La demora más allá de 
las 48 horas se debió a falta de disponibilidad de quirófano en el 60,7% de los casos 
atendidos en el Hospital Universitario Gregorio Marañón, y respondía a motivos 
clínicos solamente en un tercio de los casos594. 
El último informe del registro nacional de fracturas británico indica que en los 
casos no intervenidos en menos de 36 horas, la demora se debía a circunstancias 
clínicas en el 41% de los casos, pero también que en el 36,7% de los casos había sido 
por disponer de quirófanos. El porcentaje de pacientes aptos para cirugía 
intervenidos en menos de 48 horas osciló entre un 44 y un 98% según centros, una 
variabilidad inaceptable según los propios autores del informe297.  
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Nosotros evaluamos el motivo de demora en los casos intervenidos en un 
día diferente al del ingreso o el día siguiente del mismo, y se repartían a partes 
iguales por comorbilidades del paciente y motivos organizativos o institucionales. 
Codificamos esta variable como variable dicotómica sabiendo que hay matices. El 
motivo inicial de la demora puede ser por causas médicas en un paciente, pero éstas 
se pueden resolver, permaneciendo el paciente otro intervalo de la demora quirúrgica 
pendiente de cirugía por causas administrativas. Debido a que este dato implica 
subjetividad y es mucho más complejo, optamos por simplificar el análisis grabándolo 
como variable dicotómica.  
La AAGBI publicó una lista de patologías médicas agudas que podrían 
justif icar o no la demora quirúrgica215. Muchos de los pacientes demorados por 
cuestiones médicas siguen con las cuestiones médicas tras la demora, sin haberse 
alterado el plan de tratamiento, y se estima que más del 80% de los pacientes son 
potencialmente candidatos a la cirugía precoz62.  
 
Tabla 125: Causas justificadas y no justificadas de demora quirúrgica en fracturas de cadera, 
según las recomendaciones de la AAGBI. Adaptado de Griffiths et al., Management of 
Proximal Femoral Fractures 2011. Anaesthesia 2012: 67(1): 85-98 
JUSTIFICADAS NO JUSTIFICADAS 
Concentración de Hemoglobina  
< 8gr/dl 
Falta de recursos. 
Alteraciones electrolíticas significativas:  
Na+ <120 ó >150 mEq/l 
K+ <2,8 ó > 6.0 mEq/l 
Alteraciones electrolíticas menores 
Diabetes no controlada  
Fallo de ventrículo izquierdo agudo o no 
controlado 
Ecocardiografía pendiente 
Arritmia corregible con respuesta 
ventricular >120 lpm 
 
Infección respiratoria con sepsis  




Varios estudios recientes han observado que la realización de pruebas 
complementarias como la ecocardiografía atrasa la cirugía sin alterar el manejo 
de estos pacientes, alargando la estancia media y aumentando la aparición de 
complicaciones derivadas de la demora quirúrgica. En una revisión holandesa incluso 
aumentó el riesgo de padecer complicaciones cardiacas entre los pacientes que 
esperaron ser operados pendientes de valoración cardiaca415,495,496,544.  
Algunos autores han observado que intervenir a estos pacientes en horario 
nocturno aumenta las complicaciones, con un mayor número de reintervenciones 
imprevistas y una mayor duración de la cirugía en comparación con las cirugías 
diurnas, mientras que otros autores, sobre todo de Alemania, no han podido 
confirmar tal asociación, siendo mayores los riesgos derivados de la demora 
quirúrgica102,147,409,497,564. Aún así, la mayoría de las guías clínicas recomiendan el 
manejo precoz de las fracturas de cadera pero evitando las cirugías en horario 
nocturno85,250,419,528,549. 
La disponibil idad de quirófanos diurnos y la organización del hospital 
influyen sobre la demora quirúrgica. Algunos autores observaron una estancia media 
mayor entre los pacientes que ingresaron en Jueves o Viernes, y una demora 
quirúrgica mayor en los que ingresaron de Jueves a Domingo495, otros autores no han 
visto efecto de la fecha de ingreso (festivos o fines de semana) sobre la mortalidad 
intrahospitalaria o a los 30 días, siendo más relevantes factores como la edad, el sexo, 
las comorbilidades o la demora quirúrgica135. Una encuesta a varios hospitales 
ingleses mostró que la proporción de pacientes intervenidos dentro de las primeras 
24 horas tras el ingreso tendía a ser mayor en los servicios que disponían de 10 o más 
quirófanos semanales dedicados a trauma305. El registro danés mostró unos resultados 
preocupantes en cuanto al efecto del volumen de casos atendido por los hospitales: 
los hospitales que trataban > 350 fracturas de cadera al año tenían una mortalidad 
significativamente mayor a los 30 días (OR ajustado = 1,37; IC 95% 1,14 – 1,64), 
menor probabilidad de ser movilizados en las primeras 24 horas tras la cirugía, y una 
estancia media mayor (tiempo relativo ajustado: 1,25 días; IC 95% 1,14 – 1,64). 
También se observó una tendencia no significativa hacia una mayor demora 
quirúrgica335. La demora quirúrgica en pacientes con una fractura de cadera sin 
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contraindicación anestésica aumentó significativamente en el Addenbrooke's Hospital 
de Cambridge (Reino Unido) a raíz de haber sido designado centro de referencia de 
atención al politrauma. También aumentó significativamente la presencia de 
complicaciones médicas postoperatorias, así como la mortalidad a los 30 días de los 
pacientes con fractura de cadera44.  
En nuestro estudio, no hubo una asociación signif icativa entre la 
demora quirúrgica y la estancia postoperatoria en los pacientes que no 
fallecieron durante el ingreso hospitalario. Tampoco se detectó ninguna relación 
significativa si se consideraba varios umbrales diferentes de demora (48 horas, 72 
horas, 96 horas, etc.). No fuimos capaces de hallar tampoco un “efecto fin de 
semana”, pues no hubo diferencias significativas en la demora quirúrgica según el día 
de la semana de ingreso. Sin embargo, sí  hubo una asociación signif icativa 
entre la demora quirúrgica y la estancia hospitalaria total,  que 
permanecía tras ajustar por edad, escala ASA e Índice de Charlson; por cada 
día de demora, la estancia aumentaba en 1,04 días,  
La demora quirúrgica también asocia por lo tanto un coste económico. La 
ocupación de una cama de hospitalización quirúrgica es el elemento más caro de un 
ingreso hospitalario. El coste medio de un ingreso por fractura de cadera en el SNS 
fue de 8.365€ en el año 2008, con un crecimiento de un 5% anual, según datos del 
Ministerio de Sanidad. Esto supondría un 2,58% del coste total de hospitalización279. 
Un análisis económico realizado en Brasil demostró un incremento significativo del 
gasto en los pacientes intervenidos de manera tardía, debido sobre todo a un 
aumento del gasto de hospitalización. La mortalidad fue mayor en los pacientes 
intervenidos tarde. El análisis mediante árbol de decisiones demostró el beneficio 
coste-efectividad de la estrategia de cirugía precoz, con un gasto de $4.387,17 
dólares por AVAC con la cirugía precoz frente a $11.911,03/AVAC para los pacientes 





Etxebarría Foronda realizó un estudio observacional analizando los datos del 
CMBD de los pacientes con fracturas de cadera atendidos por el Servicio Vasco de 
Salud en el año 2010. La estancia media preoperatoria fue 2,7 días, y la duración total 
del ingreso 12,4 días. El coste medio por paciente fue 12.557,2€, con un coste medio 
por la estancia preoperatoria de 1.295,5€. A nivel autonómico, la demora 
preoperatoria supuso un coste anual de más de 2,4 millones de Euros. No hubo 
asociación significativa entre la estancia preoperatoria y la mortalidad, pero ésta 
seguía manteniendo un efecto significativo sobre el coste total incluso tras ajustar por 
edad, sexo e Índice de Charlson, con un coste de 977,84€ por día de estancia 
hospitalaria precirugía, a igualdad de los demás factores170. Como afirma la Sociedad 
Británica de Ortopedia en la publicación conjunta que editó con la Sociedad Británica 
de Geriatría: “Tratar mal una fractura de cadera resulta más caro que 
tratarla bien .” 
El gobierno británico decidió implantar unos estándares de calidad en la 
atención de fracturas de cadera a partir del año 2010/2011, conocidos como “Best 
Practice Tariff”. Los hospitales tienen que cumplir con una serie de parámetros de 
calidad definidos en los pacientes ingresados por fractura de cadera, incentivando 
económicamente (£890 / paciente en 2011/12) a los hospitales que cumplen con 
estos criterios31:  
- Demora quirúrgica menor de 36 horas desde la llegada a Urgencias o 
desde el diagnóstico, en caso de haberse producido la fractura estando 
ingresado.  
- Ingreso compartido a cargo de un geriatra y un traumatólogo 
- Ingreso con un protocolo de valoración consensuado por geriatría, 
anestesia y traumatología.  
- Valoración por un geriatra dentro de las 72 horas tras el ingreso 
- Rehabilitación multidisciplinar postoperatoria 
- Valoración para prevención de fracturas.  
- Valoración de la situación cognitiva antes y después de la cirugía.  
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Khan observó en una serie de 516 pacientes que el cumplimiento con los 
criterios del “Best Practice Tariff” no se asoció con una menor mortalidad a los 30 días 
ni al año322, aunque queda por verse el efecto a nivel nacional en los sucesivos 
informes del registro británico de fracturas de cadera. El Ministerio de Sanidad israelí 
implantó una norma similar en el año 2004, condicionando el pago por GRD al 
cumplimiento del objetivo de intervenir las fracturas de cadera en menos de 48 horas; 
por tanto, el hospital percibe un castigo económico por cada día de demora más allá 
de las 48 horas tras el ingreso. Mediante datos de vigilancia epidemiológica 
nacionales, se observó que la mortalidad a medio plazo tras padecer una fractura de 
cadera había disminuido significativamente en los años posteriores a la implantación 





6.4 ANÁLISIS DE LA MORTALIDAD 
6.4.1 TASA DE MORTALIDAD  
El 7,7% de los pacientes fal leció durante el ingreso hospitalario, 
significativamente menos que en 1992 (8,3%). Algo más de la mitad de los pacientes 
fallecidos murió tras ser intervenido quirúrgicamente (53%). Esta tasa de mortalidad se 
encuentra en el margen superior de lo descrito por la mayoría de las series de nuestro 
entorno (Tabla 126). 
 
Tabla 126: Tasa de mortalidad a diferentes intervalos de seguimiento, observadas en nuestra 
serie y recogidas en otras publicadas 
  Mortal idad (%) 
Serie Años Ingreso 30 días 3 meses 6 meses 1 año 
Hornby259 1988    23  
Czernichow133 1987 – 1988      35,3 
Lu-Yao615 1986 – 1989   7   24 
Zuckerman623 1988 – 1990     9 14 
Todd575 1991   18   
Sosa Henríquez553 1991 7,6   20,8 30,7 
Benet-Travé56 1991 6,8     
Karagiannis316 1989 – 1992      15,7 
Aharonoff8 1987 – 1993    6,5 8,8 12,7 
Giversen203 1987 – 1996   9,0 15,5  26,5 
Gdalevich199 1995 – 1997     14,4 18,9 
Hannan235 1997 – 1998  1,6   13,5  
Navarrete420 1998   5,5 9 17,8 
Serra531 1996 - 1999 5     
Clague115 1996 – 1999    20,5   
Majumdar374 1994 – 2000  6     
Franzo190 1996 – 2000  5,4   20,0 25,3 
Panula453 1999 – 2000   10,5  21,5 27,3 
Pioli474 2000 – 2001  4,8  12,5 18,9 24 
Pereira468 2001     35 
Álvarez-Nebreda20 2000 – 2002  5,3     
Moran402 1999 – 2003   9 19,5  30 
Roche504  1999 – 2003   9,6   33 
Torri jos Garrido579 1999 – 2003  4 9,6 17,9 26,8  
Smektala547  2002 – 2003      24,2 
Verbeek589 No dado     15 
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Sánchez Crespo519 2000 – 2004      18,6 
Novack433 2001 – 2005   6,0   22,4 
Bentler57 1995 – 2006     19 26 
Castronuovo100 2006 5 7  18  
Ho251 1998 – 2006      14 
Kammerlander307 2005 – 2006      23,2 
Nielsen426 2005 – 2006   10,3    
Barone41 2006 – 2007   6,1    
Carretta98 2004 – 2007   3,5    
Vidán594 2003 – 2008  4,4     
Monte-Secades401 2008 5,8     
Ministerio Sanidad279 2008 5,5     
Schnell523 2005 – 2009      21,2 
Talsnes566 2005 – 2009    19,5   
Dubljanin-Raspopović153 2010 – 2011      25 
Registro británico297 2012 - 2013  8,2    
Hospital La Paz 2004 7,7 9 20 25 31 
 
Pero este dato no es comparable porque depende también de la duración del 
ingreso, por lo que se suele emplear la mortalidad tras intervalos discretos como 30 
días, 6 meses y 1 año, más fácilmente comparables entre sí. Por ejemplo, nuestra 
mortalidad durante el ingreso casi duplica la observada por Torrijos Garrido en la 
Clínica Puerta de Hierro de Madrid579, y sería sencillo que un gestor hospitalario lo 
interpretase como indicador de mala calidad asistencial para el Hospital La Paz; sin 
embargo, la mortalidad a los 30 días y a los 6 meses fueron muy similares en ambos 
hospitales. 
Las causas más frecuentes de muerte fueron la insuficiencia cardiaca 
congestiva (21,4%), la muerte súbita / parada cardiorrespiratoria (14,3%) y la infección 
respiratoria (14,3%). Un estudio de Bristol analizó 581 informes de autopsias realizadas 
entre 1953 y 1992 en un solo centro en pacientes que habían fallecido durante el 
ingreso tras haber sufrido una fractura de cadera. Las causas de muerte más 
frecuentes fueron bronconeumonía, insuficiencia cardiaca, infarto de miocardio y 
embolias pulmonares. La cirugía precoz (en menos de 24 horas tras la lesión) redujo 
las muertes por bronconeumonía y embolia pulmonar. La movilización precoz 
disminuyó las muertes por bronconeumonía469. Acharya revisó la exactitud de la causa 
de muerte indicada por el clínico que certificaba el fallecimiento comparado con la 
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causa de muerte objetivada por un patólogo tras la autopsia, en 37 pacientes 
ingresados por fractura de cadera que fallecieron durante el ingreso en el año 2000 
(45% de autopsias sobre el total de fallecidos durante el ingreso). Las causas 
coincidían en la mayoría de los casos, salvo por la presencia de tromboembolismo 
pulmonar en el 8,1% de los casos, no detectado por el clínico. En total, 2/3 de los 
fallecimientos fueron debidos a causas cardiacas y/o respiratorias4. Chatterton revisó 
las causas de muerte según los certificados de defunción en 220 pacientes fallecidos 
durante el ingreso por fractura de cadera entre 2006 y 2013: las causas de muerte 
más frecuentes fueron las infecciones respiratorias (35%), la cardiopatía isquémica 
(21%), y la insuficiencia cardiaca (13%)106. 
Como puede observarse en la tabla 126, la mortalidad tras el alta de nuestra 
serie también se encuentra en el límite alto de lo descrito por otros autores. Algunas 
series tienen una mortalidad al año mucho menor que la observada por nosotros; esto 
podría deberse a los criterios de inclusión de los pacientes (límite inferior de edad, sí 
incluyen pacientes institucionalizados, etc.), pero también a cómo se recogió la 
variable. La recogida mediante entrevista telefónica puede dar lugar a pérdida del 
seguimiento de casos por cambios de lugar de residencia, institucionalización u otros. 
En este sentido, son más fiables los datos ofrecidos por registros nacionales como los 
de Moran et al. (quien vincula su seguimiento a los datos de la oficina nacional de 
estadística del gobierno británico), que son bastante similares a nuestros resultados. 
Mundi reunió los trabajos publicados entre 1981 y 2012, y observó un leve 
descenso no significativo de la mortalidad al año (del 24% en la década de los 
ochenta al 21% después del año 2000), salvo en las fracturas pertrocantéreas, en las 
que se redujo la mortalidad al año desde un 34% en los estudios publicados antes de 
1999 hasta un 23% en los artículos publicados a partir de entonces413. Esto podría 
deberse al desarrollo de nuevas técnicas de osteosíntesis y filosofías en el manejo de 
estos pacientes, priorizando la carga inmediata y la deambulación precoz. Haleem 
revisó los artículos publicados entre 1959 y 1998 sobre la mortalidad tras una fractura 
de cadera. A pesar de haber aumentado la media de edad 6 años en tres décadas (de 
73 años en los años sesenta a 79 años en los años noventa), no hallaron variaciones 
significativas en la mortalidad a los 6 (11 – 23%) y 12 meses (22 – 29%), aunque 
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apuntaron hacia la posible existencia de variaciones geográficas en la mortalidad233. 
Bergström confirmó un desplazamiento progresivo de la curva de incidencia 
poblacional hacia la derecha, apareciendo las fracturas cada vez a edades más 
mayores61. Podríamos concluir, pues, que a pesar de atender a pacientes cada vez 
más ancianos, la mortalidad no varía gracias a las mejoras continuas en el manejo de 
estos pacientes. 
 
6.4.2 INFLUENCIA DE LA DEMORA QUIRÚRGICA 
SOBRE LA MORTALIDAD  
	  
Muchos estudios han analizado los factores pronósticos asociados a una mayor 
mortalidad tras fractura de cadera. Se han encontrado asociaciones entre la 
mortalidad y la edad avanzada 
8,32,41,56,57,60,100,115,133,187,190,251,255,292,316,371,396,401,433,451,468,479,504,547,553,559,566,575,589,615,623, el sexo 
masculino15,41,56,57,100,133,146,165,186,187,190,247,255,288,292,312,316,371,396,420,433,451,453,468,479,504,547,557,566,575,58
1,615,623, la presencia de comorbilidades (bien sea como número o tipo de 
comorbilidades, bien sea como Índice de Charlson) 
57,60,70,133,136,148,190,210,245,251,268,292,316,371,380,396,410,433,479,480,504,507,557,575,594,615,623, el riesgo anesté-
sico según la escala ASA8,69,402,547,589, la función cognitiva 54,136,139,148,479,522,550,559,567,577, la 
situación funcional y social previa 8,133,154,235,245,255,292,468,547,559 y la presencia de 
complicaciones médicas durante el ingreso8,32,115,136,187,251,371,380,410,416,451,479,504,532,547.  
Aunque algunos autores sí han observado una mayor mortalidad en los pacientes con 
fracturas del macizo trocantéreo (extracapsulares) 56,226,316,380,575,615, otros no han visto tal 
asociación 8,57,115,133,187,203,245,251,292,307,388,401,468,480,623.  
A excepción de la aparición de complicaciones médicas, los factores 
enumerados son previos a la caída y por tanto no influenciables  por nosotros. 
Interesa buscar factores modificables que puedan contribuir a reducir la mortalidad, y 
la demora quirúrgica es un candidato claro.  
La cirugía precoz minimizaría el tiempo que un paciente está encamado, 
reduciéndose así el riesgo de complicaciones como úlceras por presión, trombosis 
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venosa profunda e infecciones del tracto urinario y respiratorias por broncoaspiración. 
Por otro lado, retrasar la cirugía en un paciente con enfermedades intercurrentes 
permitiría optimizar la situación médica del paciente, con el fin de disminuir el riesgo 
de complicaciones postoperatorias. Así, se debate desde hace mucho tiempo cuál es 
el momento óptimo de intervenir la fractura de cadera.  
 
En 1950, Neer observó significativamente más complicaciones en aquellos 
pacientes con mayor demora quirúrgica; concluyó que “sólo hay unas pocas 
condiciones médicas que específicamente contraindiquen una cirugía inmediata” 422. 
Shapiro afirmó que “cualquier paciente que pueda ser anestesiado sin poner en 
peligro su vida cumple las indicaciones del tratamiento quirúrgico” 537. McGoey y 
Evans fueron los primeros en observar una mayor mortalidad entre los paciente 
intervenidos más tarde, en 1960 387. En 1964, Lorhan y Shelby observaron una mayor 
mortalidad entre los pacientes intervenidos en menos de 12 horas, y concluyeron que 
estos pacientes deberían “ser tratados y preparados para el estrés de la cirugía 
mediante la reposición de electrolitos, corrección del déficit de volumen sanguíneo, 
digitalización si procede, y corrección de los problemas respiratorios” 363.  
Kenzora publicó un trabajo en 1987 según el cual la mortalidad fue mayor al año 
entre los pacientes intervenidos en menos de 24 horas; el autor recomendó la 
“estabilización máxima durante al menos 24 horas de las condiciones médicas serias, 
así como la iniciación de fisioterapia y terapia pulmonar antes de programar la 
cirugía” 320.  Hemos de recalcar que este trabajo fue retrospectivo y sin ajustes 
estadísticos. 
 
Desde entonces han sido muchos los autores que han analizado este factor, con 
resultados contradictorios. Muchos sí observan una asociación significativa 
62,62,72,98,138,147,161,187,199,234,255,255,433,469,479,508,532,557,575,577,579,589, aunque para otros autores 
desaparece tras ajustar por covariables115,133,136,139,146,190,245,332,411,448,507,545–547,563,593,594.  
Rogers vio una supervivencia hasta el alta menor que la esperable por su 
puntación en la escala APACHE II en los pacientes intervenidos con más de 72 horas 
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de retraso508. Tonetti observó que sólo había un efecto significativo sobre la 
supervivencia a partir de los 6 días de demora quirúrgica, aunque los pacientes 
intervenidos en menos de 48 horas mostraban mejores resultados funcionales577 
Para Vidal, no hubo diferencias en la mortalidad intrahospitalaria, 
independientemente de si se consideraba el tiempo entre el momento de fractura y la 
cirugía o si se empleaba el intervalo entre el ingreso en urgencias y la cirugía593. Por el 
contrario, Bottle vio que la odds ratio de morir durante el ingreso hospitalario 
aumentaba significativamente en demoras superiores a 1 día (OR = 1,27 para 
demoras de más de 1 día; OR = 1,43 para demoras de más de 2 días)72. Uzoigwe fue 
más allá y halló efecto incrementales sobre la supervivencia hasta el alta en pacientes 
intervenidos de forma precoz (24h vs 36h) o “ultra-precoz” (menos de 12 horas de 
demora), con una odds ratio ajustada de 3,9 para los pacientes del grupo ultra-
precoz586. Sin embargo, el grupo del Hospital Universitario Gregorio Marañón no 
observó efectos significativos sobre la mortalidad intrahospitalaria en pacientes 
demorados hasta 4 días inclusive, tras ajustar por edad, comorbilidades y función 
previa594. 
Muchos de estos pacientes presentan comorbilidades que aumentan el riesgo 
anestésico, En un trabajo prospectivo de Mullen, la mortalidad fue mayor en los 
pacientes con alguna comorbilidad aguda intercurrente intervenidos en menos de 72 
horas, aunque no ajustó por otras variables410. En un estudio de 1985, se aleatorizó a 
70 pacientes con fractura de cadera, para ser vigilados en el perioperatorio de manera 
convencional o mediante vigilancia intensiva (función hemodinámica y respiratoria y 
catéter de Swan-Ganz). La demora quirúrgica media fue 3,7 días en el grupo 
convencional frente a 6,5 días para los pacientes con vigilancia intensiva. La 
mortalidad fue de un 29% en los pacientes del grupo estándar, frente a un 2,9% con 
la vigilancia intensiva527. Pero también hay resultados que sugieren lo contrario: Elliott 
estimó que habría que intervenir a 8 pacientes de riesgo medio o 17 pacientes de 
riesgo alto en menos de 24 horas para evitar un fallecimiento al año161.  
En otro estudio más reciente de Yonezawa et al., se vio que la mortalidad 
intrahospitalaria fue superior entre los pacientes intervenidos en menos de 24 horas 
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(5,6 vs 2,6%), aunque no alcanzó significación estadística. Sí obtuvo significación 
estadística cuando analizó el subgrupo de pacientes con más comorbilidades. Sin 
embargo, la función postoperatoria fue significativamente mejor entre los pacientes 
intervenidos de manera precoz616. 
Hay quien plantea que lo ideal podría ser resolver el debate mediante un 
ensayo clínico aleatorizado con un elevado número de pacientes, pero debido a 
problemas éticos es poco probable que se llegue a llevar a cabo, por lo menos con 
una demora de varios días. Así, nos tenemos que guiar por los estudios publicados, 
con unos niveles de evidencia inferiores. Hay varias dificultades inherentes a la 
comparación de los datos publicados por otros autores: 
o Los numerosos diseños de estudios, con series de casos 
retrospectivas o prospectivas, bases de datos locales, estudios de caso-
control, y datos procedentes de grandes registros nacionales. 
o Los criterios de inclusión, habiendo muchos estudios que excluyen 
pacientes institucionalizados o con enfermedades de base del análisis. 
o El insuficiente ajuste según factores de confusión que puedan 
afectar la demora quirúrgica o las variables dependientes analizadas 
(mortalidad, estancia media, complicaciones, etc.). Esto es 
particularmente importante en los estudios d registros, en los que hay 
limitación de las variables disponibles para el análisis. 
o Los intervalos definidos como demora, que pueden ser bien 
analizados como variable continua, o bien como variable ordinal con 
umbrales discretos, siendo la segunda opción la más empleada hasta 
ahora. En este sentido, cada autor decide arbitrariamente los umbrales 
elegidos, definiéndose el retraso quirúrgico como un intervalo entre 6 
horas y 8 días, según los estudios.  
o El modo según el cual se define la mortal idad: muchos autores 
la analizan como variable ordinal, calculando los fallecidos al cabo de 
un tiempo establecido como variable dicotómica (si/no). Sólo los 
trabajos más recientes aplican una estadística de supervivencia.  
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o La manera según la cual se detectan los pacientes fal lecidos: 
los estudios que obtienen esta información de registros centrales son 
más fiables que los que funcionan mediante revisión de historias 
clínicas o entrevistas telefónicas.  
o El intervalo de mortal idad analizado: este oscila entre la 
mortalidad durante el ingreso y la mortalidad a los 30 días, 3 meses, 6 
meses, 12 meses o incluso a más largo plazo, sin haberse analizado si 
hay algún intervalo clínicamente relevante. Así, es especialmente 
criticable usar la mortalidad durante el ingreso: aunque sea la más fácil 
de analizar, depende de la duración del ingreso hospitalario, y la 
finalidad del tratamiento de la fractura de cadera no es dar de alta vivo 
al paciente, sino que recupere su función y vuelva a su entorno previo, 
en la medida de lo posible. 
 
Por todos estos motivos, los estudios que no ajustan sus resultados en función 
de factores de confusión, que tienen unos criterios de inclusión restrictivos o que son 
retrospectivos, ofrecen un valor limitado. Los mejores trabajos serían aquellos que 
analicen datos recogidos de manera prospectiva de un gran número de pacientes, 
que hagan un análisis de la supervivencia basándose en datos de registros nacionales 
y que ajusten según factores de confusión, como hemos hecho nosotros. 
 
Hay pocos trabajos publicados con estos criterios metodológicos402,448,539. 
Moran revisó los resultados de 2903 pacientes recogidos de manera prospectiva a lo 
largo de 4 años. Evaluó la mortalidad según datos de la oficina nacional de estadística 
del Reino Unido402. Observó que la mortalidad a los 90 días (HR = 2,25; IC 95% 1,2 – 
4,3) y al año (HR = 2,4; IC 95% 1,45 – 3,99) fue significativamente mayor entre los 
pacientes tratados más de 4 días después de ingresar, pero que no había efecto 
sobre la mortalidad con demoras de hasta 4 días, en pacientes son procesos 
intercurrentes graves al ingreso. Los pacientes con comorbilidades agudas 
(alteraciones hidro-electrolíticas, anemia, etc.), fallecieron más a los 30 días, 90 días y 
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al año que los pacientes que no los presentaban; sin embargo, la demora quirúrgica 
más allá de los 4 días no perjudicó, pero tampoco benefició la supervivencia de estos 
pacientes. Así, podemos concluir que los pacientes sanos sí pueden tolerar una 
demora de hasta 4 días sin afectarse de manera significativa la mortalidad; queda por 
verse si los pacientes no aptos para cirugía precoz por proceso intercurrentes se 
benefician realmente de retrasar la cirugía más de 4 días.  
Orosz analizó los datos de 1206 pacientes con fracturas tratados a lo largo de 
2,5 años en 4 hospitales neoyorquinos. La cirugía en menos de 24 horas (33,8% del 
total de pacientes) no mejoró la supervivencia a los 6 meses (HR = 0,75; IC 95% 0,52 – 
1,08) ni la capacidad de deambulación, pero sí se asoció significativamente con 
padecer dolor intenso o muy intenso durante menos días, y con una estancia media 
menor (1,94 días). Al hacer un análisis de subgrupo incluyendo sólo los pacientes 
estables para ser intervenidos de manera precoz, encontró una asociación significativa 
entre la cirugía en menos de 24 horas y la aparición de complicaciones mayores (OR = 
0,26; 95% CI 0,07-0,95)448.  
Siegmeth analizó los datos de 3628 pacientes atendidos a lo largo de 15 años 
en su hospital en el Reino Unido. El 95% fue intervenido en menos de 48 horas. No 
halló diferencias significativas en cuanto a la mortalidad tras analizar según la escala 
ASA, la situación mental y la funcional, pero sí persistía un efecto significativo sobre la 
estancia hospitalaria (21,6 vs 32,5 días)539.  
 
Tras ajustar por edad, sexo y comorbilidades, el riesgo de fallecer dentro de 
los 30 días siguientes a una fractura de cadera fue el doble en los pacientes que 
esperaban más de 2 días para ser intervenidos, en la serie de Carretta (HR = 2,0; IC 
95% 1,07 – 3,73)98. Berber sin embargo sólo empezó a ver un efecto sobre la 
mortalidad a los 30 días en demoras de 5 días o más, en una selección de pacientes 
sin comorbilidades importantes58. En uno de los artículos más recientes publicados 
sobre el tema, se observó un aumento significativo sobre la mortalidad en los 
pacientes intervenidos tras más de 12 horas, pero sin observarse efectos 
incrementales a partir de entonces con demoras más largas, según afirma 
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Bretherton83. En un informe del registro escocés de fracturas de cadera publicado en 
el año 2010, no se halló asociación entre la mortalidad a los 30 días y la demora 
quirúrgica. La mayor mortalidad ocurrió en aquellos pacientes demorados por causas 
clínicas, en los que no se había corregido la comorbilidad. Los autores recomiendan 
individualizar el posible beneficio de retrasar la cirugía frente al riesgo de sufrir 
complicaciones por el retraso quirúrgico, teniendo en cuenta además la incomodidad 
del paciente encamado pendiente de cirugía254. 
En el análisis de Beringer, la razón de riesgo (HR) de fallecer al año de la 
fractura aumentó a mayor demora quirúrgica, tomando como referencia una demora 
de 0 – 1 días, incluso tras ajustar por edad y función mental: HR 1,7 (IC 95% 1,0 – 2,9) 
para pacientes que esperaron 2 días, y HR 2,7 (IC 95% 1,5 – 4,8) para los pacientes 
que esperaron 3 o más días62.  
Se mantuvo el efecto de la demora sobre la supervivencia al año tras ajustar 
por comorbilidades en la serie de Novack: tomando como referencia una demora 
menor de 2 días, el HR fue 1,20 (IC 95% 1,00 – 1,44) para los pacientes intervenidos a 
los 2 – 4 días, y 1,50 (1,20 – 1,80) para los pacientes que esperaron más de 4 días433. 
En la serie de Pioli, el efecto de la demora sobre la mortalidad al año sólo aparecía 
entre los pacientes que presentaban alguna limitación previa de las AIVD (HR 1,30 vs 
1,05)475. 
 
El primer metaanálisis sobre el tema fue publicado en el año 2008 por Shiga el 
al, en una revista de anestesia: incluyó 16 trabajos para el análisis, y concluyó que la 
mortalidad a los 30 días aumentaba un 41% a los 30 días y un 32% al año, entre los 
pacientes que habían esperado más de 48h para ser intervenidos quirúrgicamente. 
Los autores reconocen que la falta de ajuste por factores de confusión podría limitar la 
validez de sus conclusiones538.  
Khan hizo una revisión sistemática de 25 trabajos publicados, que incluían a un 
total de casi 300.000 pacientes, y observó que el efecto de la demora sobre la 
mortalidad era mucho más modesto en los estudios mejor diseñados desde el punto 
de vista metodológico. Concluyó que la cirugía en menos de 48 horas acorta la 
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estancia hospitalaria y podría reducir también las complicaciones y la mortalidad321. 
Simunovic hizo otra revisión sistemática y metaanálisis, y tras aplicar los criterios de 
inclusión de estudios para el metaanálisis, sólo dispuso de 5 trabajos para analizar la 
mortalidad: la cirugía precoz se asociaba a una menor mortalidad a largo plazo, 
independientemente del umbral considerado (24, 48 o 72 horas), cuando se 
empleaban datos ajustados según comorbilidad, edad y sexo (RR 0,81, IC 95% 0,68 – 
0,96). Los datos no ajustados también sugieren que puede haber un aumento de 
úlceras por presión y de neumonías con la cirugía tardía542. 
Moja hizo un metaanálisis y metaregresión sobre más de 190.000 pacientes 
incluidos en 35 estudios. Concluyó que la cirugía precoz se asociaba a una menor 
mortalidad (OR 0,74; IC 95% 0,67 – 0,81) y a una menor incidencia de úlceras por 
presión (OR 0,48; IC 95% 0,38 – 0,60). Predijo mediante probabilidad bayesiana que 
hasta un 20% de estudios futuros pueden no detectar diferencias significativas con la 
cirugía precoz397. 
 
Nosotros observamos un efecto significativo entre la mortalidad a los 5 años y 
el sexo masculino, la edad, el riesgo anestésico, el Índice de Charlson y el deterioro 
cognitivo (Tabla 127). No hallamos asociación significativa entre la demora quirúrgica 
y la mortalidad, para ninguno de los intervalos de demora y para ninguno de los 
tiempos de corte de mortalidad.  En un análisis de subgrupo de pacientes no 
institucionalizados que caminaban antes de fracturarse la cadera, se observó que la 
capacidad de deambular al alta, aunque fuese con ayuda de terceros, era el único 
factor modificable que ejercía un efecto sobre la mortalidad (HR 2,04 [IC95%, 1,53 – 
2,71]). En otro estudio recientemente realizado en el Hospital La Paz, la demora 
quirúrgica fue el único factor modificable que guardó una relación significativa con la 
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Tabla 127: Factores asociados con la mortalidad en los 5 años tras una fractura de cadera; 
regresión de Cox multivariante.  
 Regresión de Cox multivariante 
 Razón de riesgo (HR [IC95%]) 
Sexo (varón) 1,68 [1,25 – 2,25] 
Edad (años) 1,05 [1,03 – 1,07] 
Riesgo anestésico (ASA III-IV-V) 2,09 [1,47 – 2,97] 
Índice de Charlson (> 5 puntos) 1,44 [1,10 – 1,88] 
Cuestionario Pfeiffer (≥ 5 errores) 2,48 [1,65 – 3,72] 
Demora quirúrgica (> 5 días) 1,19 [0,92 – 1,54] 
 
En resumen, basándonos en lo revisado en la bibliografía y observado por 
nosotros, podemos concluir que la demora quirúrgica conlleva un aumento de 
la estancia hospitalaria y del número de complicaciones, pero que su 
efecto sobre la mortal idad se diluye al ajustar por otros factores de 
confusión como la edad, el sexo, las comorbilidades o la situación funcional o 
cognitiva previa. Queda por verse qué pacientes son los que se beneficiarían más de 
una intervención precoz vs. Un retraso de la cirugía con el fin de corregir 
comorbilidades. 
 
6.4.3 MORTALIDAD COMPARADA CON LA 
ESPERABLE SEGÚN LA POBLACIÓN DE 
REFERENCIA 
Hemos visto que los pacientes de nuestra serie presentan una mortalidad 
importante, falleciendo casi la tercera parte en el primer año de seguimiento. Sin 
embargo, una tasa cruda de mortalidad del 31% al año es difícilmente interpretable 
sin contextualizarlo con la mortalidad de la población de referencia. Hay que tener en 
cuenta que la mayoría de estos pacientes son ya muy mayores, y tienen un riesgo 
“basal” de fallecer no desdeñable. Para conocer la verdadera magnitud y duración del 
impacto de la fractura de cadera sobre la supervivencia, hemos de comparar la 
mortalidad observada en nuestra serie con la esperable según la población de 
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referencia; para ello analizamos la razón de mortalidad estandarizadas (RME) por 
grupos de edad y sexo para cada uno de los años de seguimiento. 
 Las RME muestran una curva inicialmente exponencial negativa, con un efecto 
que permanece significativo al menos 2 años en todos los grupos observados salvo en 
los pacientes mayores de 85 años, en los que los intervalos de confianza pasaron a 
incluir la unidad en algún punto entre los 12 y 24 meses (Figura 90). La RME pasó a 
ser paralela a la unidad en algún punto a partir del segundo año de seguimiento. La 
magnitud de estas razones es mayor en varones que en mujeres para cada grupo de 
edad, y mayor en pacientes más jóvenes. Esto puede interpretarse como signo de 
que para sufrir una fractura de naturaleza osteoporótica siendo más joven, hay que 
tener ya una situación de fragilidad de base, que el resto de la población de la misma 
edad y sexo aún no padece (serían “jóvenes ancianos”), y con ello un riesgo de 
fallecer mayor.  
 
Interpretamos que la RME tiene dos fases (Figura 91):  
1. Una caída exponencial negativa inicial, que correspondería al exceso de 
mortalidad directamente atribuible al proceso agudo de la fractura de 
cadera y la inmovilidad y dependencia generada a raíz de ella 
2. Una fase paralela a la unidad, sin llegar a cruzarse con ella (aunque los 
intervalos de confianza sí la incluyan), que podría corresponder a la 
suma del exceso de mortalidad atribuible a la situación clínica previa 
que precipitó la fractura por fragilidad y el exceso atribuible a las 
secuelas permanentes secundarias a la fractura. 
 
 





Figura 90: Curvas de aproximación a la razón de mortalidad estandarizada con sus intervalos 
de confianza del 95%, por grupos de edad y sexos. La línea roja representa el valor 1. Nótese 
cómo el intervalo de confianza incluye el valor 1 a partir del segundo año de observación, en 





Figura 91: Fases del exceso de mortalidad tras una fractura de cadera. A: Mortalidad 
atribuible al evento agudo de la fractura de cadera; B: Mortalidad "de fondo", suma de los 
condicionantes previos a la fractura de cadera y las secuelas a largo plazo no recuperables 
derivadas de ésta 
 
 
Figura 92: Patrón de mortalidad de la población general y tras fractura de cadera, a diferentes 
edades. Adaptado de Kanis, J. A., A. Oden, O. Johnell, C. De Laet, B. Jonsson, and A. K. 
Oglesby. “The Components of Excess Mortality after Hip Fracture.” Bone 32, no. 5 (May 
2003): 468–73. 
 
Tesis Doctoral – Cristina Ojeda Thies 
260 
Estos resultados son similares una estimación realizada mediante modelos de 
Poisson por Kanis, en la cual el exceso de mortalidad presentaba un nádir a los 6 
meses de la fractura, tras el cual permaneció mayor que el de la población de 
referencia (Figura 92). El 17 – 32% de las muertes tras una fractura de cadera fue 
atribuible a ésta (los valores mayores correspondían a pacientes mayores de 80 años), 
y la fractura de cadera fue desencadenante del 1,5% de fallecimientos en mayores de 
50 años310. 
 
Tabla 128: Razones de mortalidad estandarizadas observadas en nuestra serie y en otras 
publicadas. 
  Razón de mortalidad estandarizada (RME) 
 Seguimiento Edad Mujeres Varones 
Hospital La Paz 
 
3 meses ≥ 75 años 
 
9,7 15,3 
6 meses 6,3 9,0 
12 meses < 75 años 16,0 8,7 
≥ 75 años 4,0 5,4 
≥ 85 años 3,5 3,8 
5 años ≥ 75 años 2,3 3,4 
4 años ≥ 85 años 1,5 3,4 
Kannegaard312 12 meses < 75 años 7,3 7,9 
≥ 75 años 2,6 3,3 
White603 12 meses < 70 años 9,3 (ambos sexos) 
≥ 80 años 2,3 4,2 
Shah535 12 meses 65 – 89 años 1,48 (ambos sexos) 
≥ 90 años 1,24 (ambos sexos) 
Wang600 12 meses ≥ 60 años 9,2 10,1 
  ≥ 85 años 5,7 6,8 
 5 años ≥ 60 años 3,0 3,7 
  ≥ 85 años 2,5 3,3 
Omsland 3 meses ≥ 50 años 5,9 10,2 
 6 meses ≥ 50 años 2,4 3,5 
 12 meses ≥ 50 años 1,8 2,6 
 5 años ≥ 50 años 1,6 2,0 





Otros autores han calculado también las RME con unos resultados similares a 
los nuestros70,89,133,186,312,317,370,535,547,603. Los valores no son directamente comparables 
porque cada autor usa unos intervalos de tiempo diferentes y agrupa los pacientes en 
grupos diferentes, pero se observa que siguen un patrón similar al observado en 
nuestra serie (Tabla 128).  
Algunos de estos estudios cuentan ya con cierta antigüedad: Czernichow 
revisó de manera retrospectiva los datos de 506 pacientes mayores de 60 años con 
una fractura de cadera atendidos entre 1977 y 1982. La mortalidad cuadruplicaba la 
de la población de referencia durante el primer año; la duplicaba el segundo año de 
seguimiento, y perdió significación estadística a partir del segundo año de 
seguimiento. El exceso de mortalidad fue mayor en varones y en pacientes más 
jóvenes133.  
Katelaris hizo un estudio de cohortes comparando la mortalidad en 211 
pacientes que habían sufrido una fractura de cadera y en 201 controles de edades 
similares seleccionados al azar de residencias de ancianos. El hazard ratio de fallecer 
en el primer año de seguimiento triplicaba la de la población de referencia, una vez 
que se había ajustado por comorbilidades, edad y función cognitiva317.   
En el Study of Osteoporotic Fractures, el riesgo de fallecer dentro de los 5 
años tras una fractura de cadera fue 2,4 superior al de los controles, una vez que se 
había ajustado por otros factores relacionados con la mortalidad. Sin embargo, sólo el 
14% de los fallecimientos guardaba una relación directa con la fractura; en el 17% 
parecía ser a consecuencia de patologías crónicas que conllevaron a la fractura por 
fragilidad, y en el resto no hubo relación clara entre la muerte y la fractura de 
cadera89.  
En otro estudio de cohortes que comparó más de 500 fracturas de cadera con 
la población del Longitudinal Study on Aging como grupo control, mostró que las 
mujeres mayores de 70 años que habían sufrido una fractura de cadera fallecían 6 
veces más de los esperable según edad, comorbilidades, situación funcional y nivel 
educativo. Tras ajustar por las demás variables, el exceso de mortalidad al año fue de 
4 fallecimientos por 100 fracturas, con un NNH de 25370.  
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Otros estudios son más recientes, y se basan en el seguimiento a medio y 
largo plazo de cohortes poblacionales o datos de registros nacionales. El riesgo 
atribuible de mortalidad debida a la fractura de cadera fue del 53,3%, en un análisis 
de registros de aseguradoras alemanas publicado en 2005547.  
En el estudio de seguimiento de la cohorte australiana Dubbo Osteoporosis 
Epidemiology Study, se observó RME elevadas tras todo tipo de fracturas por 
fragilidad, y éstas eran mayores para los pacientes que habían sufrido una fractura de 
cadera, sobre todo entre los pacientes menores de 75 años. La RME siguió siendo 
significativa durante los 10 años de seguimiento, y volvía a aumentar si se volvía a 
sufrir fracturas por fragilidad durante el periodo de seguimiento. La gran mayoría del 
exceso de fallecimientos se produjo en los primeros 5 años de seguimiento70. Panula 
describió un riesgo relativo de mortalidad al año en comparación con la mortalidad 
poblacional de 3,2; las causas de mortalidad con mayor riesgo relativo comparado 
con la población finlandesa fueron las patologías digestivas (RR = 8,43) y las 
enfermedades respiratorias (RR = 5,44)453.   
Wang analizó análisis los datos del sistema nacional de salud taiwanés, y 
observó una caída de la RME al año entre 1999 y 2009 en pacientes mayores de 60 
años que habían sufrido una fractura de cadera; los autores atribuyen este descenso a 
la puesta en marcha de un programa de aseguramiento universal público a finales de 
los noventa. Aún así, los valores observados al año en Taiwan siguen duplicando los 
observado en nuestra serie, doblando los datos observados por nosotros a largo 
plazo en la mujeres, aunque los valores son similares en varones600.  
El registro noruego de fracturas de cadera (base de datos NOREPOS) analizó 
la mortalidad de los pacientes recogidos en su base de datos entre 1994 y 2008, y 
demostró una RME significativamente elevada incluso 12 años tras una fractura de 
cadera. La RME a los 6 meses y a los 12 meses fue un tercio y la mitad de la 
observada por nosotros, y 2/3 de la nuestra a los 5 años444. Sin embargo, más del 80% 
de los pacientes noruegos habían sido intervenidos en menos de 48 horas, 
comparado con menos del 25% de nuestros pacientes.  
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Si mantenemos la teoría de que la primera fase de la curva de la RME 
corresponde al exceso de mortalidad directamente atribuible al proceso agudo de la 
fractura de cadera y la inmovilidad y dependencia generada a raíz de ella, es lógico 
suponer que este efecto sea mayor a mayor demora quirúrgica. También podrían 
influir cuestiones del manejo clínico de los pacientes desde el punto de vista 
geriátrico, y elementos de la rehabilitación postoperatoria y los cuidados a medio 
plazo.  
La diferencia en excesos de mortalidad es menor a largo plazo, y podríamos 
interpretar que el tercio menos que se observó en los pacientes noruegos corres-
pondería a una reducción en las secuelas a largo plazo atribuibles a la fractura de 
cadera, debido a diferencias en  el manejo asistencial de las mismas. Podría ser tam-
bién que la mortalidad de la población de referencia noruega sea mayor que la espa-
ñola; España es uno de los países con mayor esperanza de vida de Europa. Según 
datos de EUROSTAT, la esperanza de vida al nacer fue de 86,1 años en España en el 
año 2013, comparado con 83,8 años en Noruega171. En cualquier caso, estas refle-
xiones pertenecen al campo de las hipótesis, y quedarían pendientes de un análisis 
mas pormenorizado y una comparación con datos de nivel nacional para poder 
establecer conclusiones. 
 La magnitud de la  razón de mortalidad estandarizada no es desdeñable. Un 
estudio sobre la mortalidad tras accidentes cerebrovasculares en Copenhague 
(Dinamarca) observó una RME de fallecer al año de 3,7 en varones y 5,2 en mujeres 
mayores de 70 años86. En comparación, las RME correspondientes observadas por 
nosotros fueron 5,4 y 4,0 en varones y mujeres de 75 o más años, respectivamente. La 
razón de mortalidad estandarizada de enfermedad coronaria en el Reino Unido osciló 
entre 1,3 y 1,6 en un análisis de la British Heart Foundation521. La RME en pacientes 
con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) fue 3,3, según un estudio 
danés501. En pacientes noruegos con parada cardiaca extrahospitalaria que habían 
sobrevivido hasta el alta hospitalaria, la RME al año fue 4,6352. 
 Sin embargo, la importancia relativa asignada a estas patologías es mucho 
mayor que la dada a las fracturas de cadera. Hay innumerables campañas que 
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intentan cambiar el estilo de vida y evitar el tabaquismo con el fin de reducir el 
impacto del EPOC y la enfermedad coronaria y cerebrovascular. La prescripción de 
tratamientos para prevenir la cardiopatía isquémica es mucho mayor que la de 
tratamientos para la osteoporosis. Finalmente, la gravedad percibida de la 
enfermedad cerebrovascular, y coronaria es mucho mayor que la de las fracturas de 
cadera, tanto por parte de los pacientes y sus familiares como por parte de la 
organización de la asistencia a las mismas. El tiempo medio entre el inicio de atención 
sanitaria y la revascularización o la anticoagulación son indicadores de calidad 
establecidos en los hospitales españoles, y muchos centros disponen de un “Código 
Infarto” o “Código Ictus” para poner en marcha la asistencia a estos pacientes. En 
vista de las consecuencias de la fractura de cadera sobre la mortalidad y la carga 
sobre la administración sanitaria, tal vez sea el momento de proponer la creación de 




6.5 EL HOSPITAL UNIVERSITARIO LA PAZ HOY: 
LA UNIDAD DE ORTOGERIATRÍA DE 
AGUDOS  
 
La atención a los pacientes mayores con fractura de cadera ha cambiado mucho 
en el Hospital Universitario La Paz en los últimos 10 años. Los tres Jefes de Servicio de 
Traumatología se jubilaron a lo largo del año 2005, y el hospital pasó a tener dos 
Servicios de Traumatología. El director de tesis (Prof. Enrique Gil Garay) fue nombrado 
Jefe de Servicio de uno de los dos servicios, y la creación de una Unidad de 
Ortogeriatría de Agudos (UOG) fue una de las firmes apuestas en su proyecto de 
servicio. Los datos iniciales obtenidos en este trabajo ayudaron a convencer a la 
Dirección del hospital para cambiar el modelo asistencial de atención a la fractura de 
cadera, y la UOG empezó a funcionar a principios de 2007.  
La Unidad de Ortogeriatr ía es una unidad administrativa mixta con 
responsabilidad compartida entre los Servicios de Traumatología y de Geriatría del 
hospital. Dispone de camas agrupadas en un sector de la planta de hospitalización de 
traumatología, y una cooperación integrada entre estas especialidades, además de 
enfermería, anestesia, rehabilitación, trabajo social, y admisión. Es fundamental que la 
información directa fluya siempre entre los mismos facultativos, tanto entre servicios 
como de cara al paciente y su entorno, con el fin de evitar diferencias de criterio y 
errores de comunicación. El manejo diario es conjunto desde el mismo día del 
ingreso, con mayor implicación por parte del geriatra (no participa a demanda sino 
realiza un comentario evolutivo diario). Se realiza una visita conjunta una vez por 
semana de todos los servicios implicados para asegurar una visión directa de la 
realidad semanal. Se consensua la programación quirúrgica y el alta, y el informe de 
alta hospitalario es conjunto de geriatría y de traumatología.  
Desde la implantación de la Unidad de Ortogeriatría, se ha logrado reducir 
aproximadamente un 40% tanto la estancia hospitalaria total como la demora 
quirúrgica (Tabla 129). 
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Tabla 129: Evolución de la estancia hospitalaria y la demora quirúrgica en el Hospital La Paz, 
2004 - 2012 
 Hospital La Paz 
2004  
Hospital La Paz 
2012 (UOG) 
Diferencia (%) 
Estancia total 17,3  10,4 - 6,9 (- 39,9%) 
Demora 
quirúrgica 
5,5 3,2 - 2,3 (- 41,8%) 
 
 También se ha visto que han aumentado los pacientes que se marchan de alta 
deambulando aunque fuese con ayuda, y se ha reducido el porcentaje de pacientes 
institucionalizados al alta. La UOG tardó en implantarse en el otro Servicio de 
Traumatología. Al alternarse ambos servicios los turnos de guardia, por lo que el 
modelo asistencial aplicado (geriatría disponible mediante interconsulta a demanda 
vs. unidad de ortogeriatría), el modelo aplicado dependía únicamente de la fecha en 
la que se produjo la fractura. Así, se estudió los resultados obtenidos con ambos 
modelos asistenciales mediante estudio un prospectivo cuasiexperimental de 
intervención aleatorizado209. Las características basales de ambos grupos fueron 
similares, pero los pacientes ingresados en la UOG recibieron una valoración 
geriátrica más precoz y fueron intervenidos antes que los tratados mediante 
interconsulta (p < 0,01). La estancia en la planta de agudos fue un 34% menor en los 
pacientes de la UOG.  La UOG obtuvo un ahorro de costes por paciente de entre 
1.207€ y 1.633€ mediante el modelo de coste por proceso y de 3.741€ mediante el 
modelo de costes por estancias. En el momento actual, ambos servicios emplean el 
modelo asistencial de la UOG. 
 
Las primeras experiencias de unidades específicas atendidas conjuntamente por 
geriatras y traumatólogos datan de los años sesenta y proceden de los hospitales de 
Hastings y Stoke-on-Trent (“Modelo Hastings”). Surgió de la cercanía geográfica entre 
un hospital quirúrgico y una unidad de geriatría situada en un hospital cercano. Parte 
de los pacientes fueron derivados una vez resuelta la fase postoperatoria aguda al 
hospital geriátrico, donde recibían cuidados geriátricos y de rehabilitación en una fase 
subaguda, durante unas 5 semanas.  Este modelo de atención es similar al practicado 
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hoy día en las unidades de media estancia geriátricas, y fue extendiéndose por el 
resto del Reino Unido en los años setenta y ochenta. En 1989, el Royal College of 
Physicians of London (RCPL) publicó el documento “Fractured neck of femur. 
Prevention and management. Summary and recommendations of a report of the Royal 
College of Physicians”, donde hace un reconocimiento expreso al modelo Hastings y 
recomienda el tratamiento de determinados pacientes en unidades ortogeriátricas252. 
A lo largo de los años ochenta, surgen los equipos consultores geriátricos en varios 
hospitales americanos. Este sistema de atención permitió trasladar las habilidades 
clínicas y el manejo de casos de la geriatría a plantas hospitalarias donde no había 
estado presente antes, sobre todo las plantas de hospitalización de traumatología.  
No sólo se describen buenos resultados con interconsultores geriátricos: un 
estudio analizó el efecto de la adscripción de internistas al Servicio de Traumatología 
del Hospital Universitario Príncipe de Asturias de Alcalá de Henares (Madrid). La 
estancia posquirúrgica disminuyó un 17,9%, y se estimó un ahorro de caso 330.000€ 
solamente en los costes derivados de la estancia hospitalaria en los 5 meses 
analizados400. Sin embargo, el modelo mediante interconsultor presenta la desventaja 
de ser una valoración puntual y a demanda, sin una atención realmente integrada.  
La unidad ortogeriátrica parece ofrecer ventajas en cuanto a la demora 
quirúrgica y el porcentaje de pacientes intervenidos, estancia hospitalaria, destino al 
alta, recuperación funcional y la mortalidad, y podría disminuir los reingresos y las 
complicaciones postoperatorias36,66,93,113,157,162,179,192,201,208,232,308. La implantación de una 
Unidad de Ortogeriatría de Agudos en el Hospital Infanta Sofía de San Sebastián de 
los Reyes (Madrid) logró reducir la estancia media un 28% (16,5 vs 11,8 días) y una 
eficiencia funcional (EF = Índice de Barthel al alta - Índice de Barthel al ingreso / 
estancia global - estancia precirugía) significativamente mejor en pacientes atendidos 
por fractura de cadera que lo logrado con el modelo de interconsultor geriátrico66.  
Kammerlander hizo una revisión sistemática de 21 artículos publicados sobre el 
manejo mixto ortopédico y geriátrico, definiendo 4 modelos: 
- Planta de hospitalización traumatológica e interconsultor geriátrico a demanda 
- Planta de hospitalización traumatológica y consultor geriátrico diario 
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- Planta de hospitalización geriátrica/rehabilitadora y traumatólogo consulto 
- Planta de hospitalización traumatológica y manejo integrado 
Los trabajos publicados que habían usado el último modelo asistencial presentaban 
una menor estancia media, demora quirúrgica y mortalidad intrahospitalaria308. 
Tabla 130: Resumen de los datos significativos en metaanálisis y revisiones sistemáticas 
publicados sobre resultados con el manejo ortogeriátrico integrado en el hospital de agudos. 
MA: metaanálisis; RS: Revisión sistemática 






Cameron 93 MA ê 9 días  OR 0,49   
Halbert232 MA   RR 0,93 RR 0,84  
Bachman36 MA  OR 1,75 RR 0,64 RR 0,72  
Ell is162 MA  OR 1,32 OR 0,86   
Chudyk113 RS Sí Sí Sí   
Kammerlander308 RS Sí   Si Si 
 
Hemos de puntualizar que la estancia hospitalaria tiene un efecto suelo. Un alta 
demasiado precoz podría ser perjudicial para el paciente, y trasladaría parte de los 
cuidados a residencias o las familias. Varios autores han observado peores resultados 
en cuanto a institucionalización tras una fractura de cadera, a raíz de implantarse el 
sistema de pagos por GRD en el sistema Medicare. La estancia hospitalaria fue 6 días 
menor en pacientes de Medicare comparado con los pacientes tratados por 
aseguradoras HMO (Health Mainenance Organizations), y los pacientes de Medicare 
recibían la mitad de las sesiones de fisioterapia. El porcentaje institucionalizado a los 6 
meses del alta fue el triple en los pacientes beneficiarios de sistema Medicare180,181,509. 
Recientemente se publicó un informe del registro nacional sueco, según el cual 
se observó una inflexión en el riesgo de fallecer antes de los 30 días entra los 
pacientes ingresados 10 días o menos, independientemente del año observado. Cada 
día de estancia hospitalaria menor de 11 días aumentó el riesgo entre un 8 y 16%, 





Figura 93: Razón de riesgos de fallecer en los primeros 30 días tras una fractura de cadera, 
según los días de estancia hospitalaria. Datos del registro sueco. Adaptado de: Nordström P, 
Gustafson Y, Michaëlsson K, Nordström A. Length of hospital stay after hip fracture and short 
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6.6 FORTALEZAS Y DEBILIDADES 
 
 Reconocemos que esta tesis presenta varias debilidades. En primer lugar, se 
trata de un estudio que analiza una cohorte de incepción, observacional, sin 
intervención por parte de los investigadores. Sin duda, el diseño de estudio con 
mayor rigor metodológico para resolver las hipótesis acerca de la influencia de la 
demora quirúrgica sobre la aparición de eventos adversos como las complicaciones 
médicas o la mortalidad sería un ensayo clínico aleatorizado, en el cual la intervención 
sería el tiempo que el paciente espera ser intervenido. El encamamiento prolongado 
conlleva una serie de cambios fisiológicos negativos a nivel pulmonar, cardiovascular, 
digestivo y musculoesquelético, que aparecen más rápidamente en ancianos frágiles. 
No hemos de olvidar tampoco el dolor que genera padecer una fractura. El umbral a 
partir del cual la demora tiene un efecto sobre la supervivencia podría ser mayor de 4 
días según algunos autores, por lo que las cuestiones éticas harían difícil plantear este 
estudio. La única excepción sería realizar un ensayo clínico aleatorizado con niveles de 
demora muy breves como se está realizando actualmente con el estudio multicéntrico 
internacional HIP ATTACK coordinado por Mohit Bhandari, en el que participa el 
Hospital Universitario Vall d’Hebrón de Barcelona, que valora el efecto sobre la 
mortalidad y las complicaciones de la intervención quirúrgica de fracturas de cadera 
en menos de 6 horas (https://clinicaltrials.gov/ct2/show/record/NCT02027896).   
 En segundo lugar, la demora media observada en nuestra serie fue mayor de 5 
días, y podría haber insuficientes pacientes en el grupo precoz como para detectar un 
efecto significativo. La mayoría de las series clínicas comparan el efecto de la demora 
quirúrgica menor o mayor de 2 días de calendario desde el momento del ingreso por 
fractura de cadera. Nosotros analizamos la demora como variable continua y no como 
dicotómica, pero también realizamos un segundo análisis con la demora como 
variable dicotómica en diferentes intervalos, sin hallar tampoco resultados 
significativos sobre la mortalidad.  
 En tercer lugar, hay algunas variables que no hemos incluido en esta serie, que 
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podrían ser relevantes. No evaluamos la presencia de malnutrición al ingreso ni otros 
parámetros analíticos como la anemia crónica o la hipovitaminosis D. Consideramos 
que sería complejo historiar la presencia y el grado de malnutrición, y que esta 
variable probablemente sería colineal con alguna o una combinación de alguna de las 
otras variables estudiadas. No hemos incluido variables que exigieran la realización de 
pruebas complementarias, ya que considerábamos que la realización de pruebas 
complementarias fuera de las necesarias para el manejo clínico de estos pacientes 
supondría un gasto para la administración sanitaria que no queríamos asumir sin 
financiación externa para la realización de este estudio. La única excepción es la 
realización de una densitometría del calcáneo mediante ultrasonidos a pie de cama, 
realizada por dos de las colaboradoras de este trabajo, con un aparato portátil del 
Servicio de Reumatología. Los datos de esa variable corresponden a otra propuesta 
para tesis doctoral. Tampoco incluimos algunas variables correspondientes normal-
mente a los cuidados de enfermería como la presencia de úlceras por presión, ya que 
colaboraban también enfermeras, que centraban su trabajo en esta variable.  
En cuarto lugar, hemos incluido pacientes atendidos en tres servicios de 
traumatología del mismo centro hospitalario, que fueron tratados por un elevado 
número de médicos diferentes. Cada uno de los servicios tenía sus particularidades 
organizacionales y clínicas, de manera que podría haber un sesgo según la sección a 
cargo de la cual ingresó el paciente. No hemos podido cuantificar esta eventualidad 
porque una de las condiciones acordadas con los tres jefes de servicio fue no realizar 
comparaciones ni entre servicios ni entre secciones. De todas maneras, había un 
cierto efecto cuasi-aleatorio de las secciones: la sección a cuyo cargo ingresaba un 
paciente dependía del día en el que se produjo la fractura. Las secciones se turnaban 
las guardias en días diferentes, con 8 equipos que se alternaban en días sucesivos, de 
manera que nunca hubiera dos secciones del mismo servicio de guardia en días 
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 En quinto lugar, omitimos los resultados sociales y funcionales tras el alta 
hospitalaria. Nosotros tratamos al paciente no sólo para que sobreviva la fractura de 
cadera, sino también para que se recupere de ella, y saber en qué medida han 
retornado los pacientes a su situación funcional y social previa a medio y largo plazo 
tiene un indudable interés. Hay pocos estudios que analicen estos resultados, bien 
por ser variables difícilmente cuantificables, bien por las dificultades inherentes a la 
obtención de datos. Por último, no incluimos un análisis económico del efecto de la 
demora quirúrgica; se barajó la opción pero se descartó tras solicitar información 
acerca del análisis de los costes por estancias a la Dirección Económica del hospital 
 Nuestra serie se limita a los pacientes del Área V de Salud; las particularidades 
de la población de esta región de Madrid, y las particularidades de la organización 
asistencial sanitaria en este Área, hacen que los resultados observados aquí no tengan 
por qué ser reproducibles en otras regiones. Sin embargo, es una de las Áreas 
Sanitarias más grandes de España, en superficie y en población atendida. El Área V de 
Salud reúne población tanto rural como urbana, cubriendo algunos de los códigos 
postales con mayor y menor densidad poblacional, como por ejemplo los barrios de 
Tetuán y el Barrio del Pilar en Madrid, pero también el Valle del Lozoya y la Sierra de 
La Cabrera; esta mezcla y la amplitud del Área reducirían el posible sesgo de 
selección. Existe la posibilidad de que haya casos empadronados en el Área V que se 
hubieran tratado en otras Áreas de Salud o fuera de la administración sanitaria pública 
autonómica (SERMAS). Esto podría afectar el cálculo de la incidencia poblacional. El 
porcentaje de pacientes no incluidos en nuestra serie por proceder de otras áreas de 
salud fue muy bajo (sólo el 3,3% del total de pacientes atendidos antes de aplicar los 
criterios de exclusión), y es posible que este factor influya poco en la totalidad de la 
serie. Es difícil incluir a los pacientes atendidos por la sanidad privada en estudios 
epidemiológicos, por la dispersión de proveedores y centros.  
 El escaso número de pacientes atendidos y el escaso número de fallecimientos 
en algunos grupos de edad podrían condicionar las estimaciones sobre la mortalidad 
respecto a la población de referencia. Comparado con otros métodos de estanda-
rización de la mortalidad, la estandarización indirecta según la razón de mortalidad 
estandarizada ofrece una relativa sencillez, robustez y baja variabilidad que lo hacen 
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adecuado para su uso como indicador de área pequeña. Es posible que parte del 
exceso de mortalidad observado se deba a comorbilidades previas a la fractura que 
condicionen de por sí la supervivencia. Sin embargo, desconocemos la salud de la 
población de referencia, por lo que no podemos ajustar la mortalidad estandarizada 
según comorbilidades. 
 Hemos de mencionar sin embargo que nuestro estudio tiene muchas fortalezas. 
Se incluyeron casos consecutivos con unos criterios de inclusión predefinidos, en el 
inicio de la enfermedad. Es más difícil diseñar estudios sobre cohortes de incepción 
con patologías como la gripe, en los que muchos pacientes pueden consultar tarde o 
no llegar a consultar por la enfermedad. Pero prácticamente todos los casos de 
fractura de cadera suponen un ingreso hospitalario a través de Urgencias, y los 
pacientes fueron incluidos en los primeros 2 días tras el ingreso hospitalario. A 
diferencia de los estudios de registros o del CMBD que no ofrecen todas las variables 
y cuya calidad de datos depende del método de recogida de datos, nosotros 
recogimos las variables mediante una entrevista directa con el paciente y su familia, 
revisión de la historia clínica y consulta con los facultativos del servicio. Así, pudimos 
realizar un análisis multivariante de los efectos de la demora quirúrgica, ajustando por 
diversas covariables que serían imposibles de captar con un estudio de grandes 
poblaciones. 
 La inclusión de datos de un Área Sanitaria ha permitido incluir los pacientes de 
un área geográfica delimitada, cuyos datos de población son conocidos. A diferencia 
de otros estudios, hemos calculado las tasas ajustadas según varias poblaciones de 
referencia, con el fin de permitir la comparación entre series. Otra de las fortalezas es 
la averiguación de la supervivencia de los pacientes mediante el Índice Nacional de 
Defunciones. Este índice, vinculado al Registro Civil, permite asegurarse de la 
supervivencia del paciente independientemente de si se ha trasladado a otra 
Comunidad Autónoma o si falleció fuera del hospital. Esto permitió que hiciéramos un 
seguimiento a 5 años con sólo un 15% de pérdidas, uno de los más largos sobre 
fracturas de cadera en España. También es, según parece, la primera vez que se 
emplea el Índice Nacional de Defunciones para un estudio sobre la mortalidad por 
fracturas de cadera. 
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6.7 RELEVANCIA CLÍNICA DE ESTA TESIS 
 
 Este trabajo es clínicamente relevante por varios motivos: conocer la evolución 
temporal de la incidencia poblacional de fracturas de cadera permite, de acuerdo con 
las proyecciones poblacionales, estimar su incidencia futura. Esto facilita la 
planificación sanitaria y la asignación de recursos económicos, personales y materiales 
a la atención a este tipo de pacientes, que será cada vez más numeroso en un futuro.  
 Por otro lado, ha tenido un efecto claro sobre la organización de la asistencia a 
fracturas de cadera. Puntualizamos que la creación de la Unidad de Ortogeriatría de 
Agudos fue posible gracias a un esfuerzo prolongado de varios miembros de los 
Servicios de Traumatología y de Geriatría, mucho anterior a la concepción de este 
trabajo. Pero los datos obtenidos gracias a este estudio han contribuido a facilitar su 
puesta en marcha, ante los pobres resultados observados en varios parámetros como 
por ejemplo la demora quirúrgica. Así, podemos considerarnos copartícipes al menos 
en parte de los logros de la Unidad de Ortogeriatría de Agudos del Hospital La Paz. 
Mención aparte merece también en análisis de la mortalidad mediante razón de 
mortalidad estandarizada (RME). Que sepamos, es la primera vez que se emplea esta 
herramienta para el análisis de la mortalidad por fractura de cadera en España. 
Salvando que no se puede hacer una comparación directa entre estudios y 
poblaciones de referencia diferentes, nos resulta llamativo que la RME al año es 
similar a la de muchas otras patologías como el ictus o incluso la parada cardiaca 
extrahospitalaria. Sin duda, cualquiera de nosotros se alarmaría mucho más si nos 
informaran de que un ser querido ha sufrido un ictus o incluso una parada cardiaca 
que si han sufrido una fractura de cadera; al no observarse un efecto deletéreo en las 
primeras horas, puede crearse la falsa seguridad de que se trata de un paciente 
estable en el que no influye la espera para recibir un tratamiento. Los números 
observados demuestran que no es así, y que la fractura de cadera es un evento grave 
que compromete seriamente la vida de los pacientes, con una mortalidad al año 
mucho mayor que personas de la misma edad y sexo que no han sufrido fracturas. 
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6.8 LÍNEAS FUTURAS 
Sería interesante hacer un nuevo estudio en esta década para conocer la 
incidencia poblacional de la fractura de cadera y su evolución a lo largo del tiempo, 
tanto en lo que se refiere a la incidencia como en las características de los pacientes y 
la presión asistencial generada por este proceso. Junto con la serie de 1992, se 
incluirían casi 25 años de observación de una región. Un escollo a plantear este 
estudio es la redistribución de la Áreas de Salud al abrirse los hospitales nuevos en el 
año 2008; gran parte de la población cubierta por el Hospital La Paz pasó a ser 
atendido por el Hospital Infanta Sofía. Esto no imposibilita la realización de estudios 
epidemiológicos, ya que se puede ajustar según la población de referencia, o agregar 
los casos observados en ambos centros.  
Otra línea abierta por los compañeros geriatras de la Unidad de Ortogeriatría es 
el efecto que tiene la demora quirúrgica sobre la función y el destino tras el alta, a 
medio y largo plazo. Los resultados provisionales de estos trabajos son 
esperanzadores. Los datos recogidos para la realización de este trabajo pueden servir 
para la creación de un estudio de casos – controles históricos, para evaluar el impacto 
del nuevo modelo asistencial integrado con el modelo tradicional que existía en el 
año 2004.  
No hemos hecho un análisis de los efectos económicos de la hospitalización por 
fracturas de cadera sobre el sistema sanitario. Según datos del Ministerio de Sanidad, 
la fractura de cadera fue responsable del 2,6% de los costes totales de hospitalización 
a nivel nacional. Parece razonable suponer que dada la previsión de un número 
creciente de casos en los próximos años, sobre todo entre los más ancianos, esta 
patología pueda comprometer cada vez más un sistema sanitario de por sí 
infrafinanciado, y sería interesante cuál es la evolución del coste económico de las 
fracturas de cadera en comparación con otros procesos, y cuál es el modelo 
asistencial más eficiente. 
Nos llamó la atención la simetría del tipo de fractura en los pacientes que 
habían sufrido segundas fracturas de cadera. Algunos estudios sugieren que hay 
parámetros morfológicos como la longitud del cuello femoral que se asocian con un 
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mayor riesgo de fractura. La densidad mineral ósea es el factor de riesgo más 
importante detectado en varios estudios poblacionales, y se usa conjuntamente con 
otras variables clínicas para estimar el riesgo de fracturas. Sin embargo, muchos de los 
pacientes que sufren una fractura de cadera no presentan una osteoporosis medida 
por la densitometría; pensamos que además de la fragilidad que predispone a sufrir 
caídas, podría haber diferencias morfológicas medibles e integrables en las 
estimaciones del riesgo de fractura. 
La mayoría de los trabajos publicados en los últimos 5 años, sobre todo 
procedentes de Europa, basan sus conclusiones en registros poblacionales locales o 
nacionales. Estos registros permiten analizar la evolución del proceso año a año, 
comparar prácticas y resultados entre hospitales y hallar puntos de ineficiencia 
susceptibles de mejora. Uno de los mejores ejemplos de la utilidad de los registros en 
la traumatología son los registros de artroplastias, que han sido capaces de detectar 
problemas de técnica quirúrgica o de diseño de implantes que hubieran sido 
imposibles de detectar mediante ensayos clínicos. La Sociedad Madrileña de Geriatría 
y Gerontología está liderando una iniciativa de crear un registro autonómico de 
fracturas de cadera pero adolece de un defecto metodológico que consideramos 
grave: sólo se incluyen casos de hospitales en los que haya geriatras, que son los que 
realizan la recogida de datos e introducción de casos en el registro. Hay varios 
modelos asistenciales en la atención a fracturas de cadera en la Comunidad de 
Madrid. Algunos funcionan con un modelo similar al modelo Hastings, otros han 
adoptado estrategias similares a la Unidad de Ortogeriatría de Agudos descrita 
anteriormente, y otros mantienen un geriatra interconsultor a demanda. Hay varios 
hospitales madrileños grandes, entre ellos en hospital en el que trabaja la autora de 
esta tesis, que no cuentan con Servicio de Geriatría en su cartera de servicios. 
Consideramos que podría ser interesante valorar el efecto clínico que tiene la 
presencia o ausencia de geriatras, y los diferentes modelos asistenciales descritos, 
sobre la eficiencia en el manejo de las fracturas de cadera. 
 




















7.1 INCIDENCIA POBLACIONAL 
 
- El número de fracturas de cadera atendidos en el Hospital La Paz ha 
aumentado notablemente, sobre todo entre los pacientes más ancianos. Esta 
variación de la incidencia se debe fundamentalmente a diferencias en la 
distribución etaria de la población, sin haber variaciones significativas en la 
incidencia ajustada por edades.  
- El grupo etario con mayor crecimiento en el futuro será el de los mayores de 
85 años. Asumiendo que la incidencia incidencia poblacional ajustada por 
edad no variará, se puede esperar un crecimiento potencial del número de 
fracturas de cadera atendidas en nuestro centro.  
7.2 EVOLUCIÓN DE LA ASISTENCIA 
 
- La mejora del manejo médico y quirúrgico ha logrado reducir de manera 
significativa la mortalidad hospitalaria, además de la estancia media. Sin 
embargo, la presión asistencia generada por este proceso ha aumentado pese 
a una reducción de la estancia media. 
7.3 FACTORES PREDICTIVOS DE RESULTADOS 
ADVERSOS 
 
- La demora quirúrgica tiene un efecto negativo sobre el número de 
complicaciones médicas tras una fractura de cadera aumentando el número de 
complicaciones un 11% por cada día de demora, a igualdad de otros factores 
como la edad, el tipo de fractura, y la situación basal.  
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- La demora quirúrgica tiene un efecto negativo sobre el la estancia hospitalaria, 
aumentando ésta algo más de 1 día por cada día de demora. Este efecto se 
mantuvo a pesar de controlar por otras variables. 
- No fuimos capaces de observar un defecto deletéreo de la demora quirúrgica 
sobre la supervivencia, ni a corto ni a largo plazo. 
- El único otro elemento modificable capaz de ejercer un efecto sobre la 
supervivencia fue, según nuestro análisis, la capacidad de deambular en el 
momento del alta, aunque fuese con ayuda de otra persona. Este análisis se 
limitó a pacientes previamente no institucionalizados.  
7.4 EXCESO DE MORTALIDAD TRAS UNA 
FRACTURA DE CADERA 
 
- Los pacientes que han sufrido una fractura de cadera presentan una 
mortalidad significativamente mayor que la esperable por edad y sexos. El 
efecto negativo sobre la mortalidad ajustada es mayor entre los pacientes más 
jóvenes y los varones.  
- Entre los pacientes mayores de 85 años, la mortalidad ajustada dejó de ser 
significativamente mayor que la esperable por la población en algún momento 
entre los 12 y 24 meses. Entre los pacientes más jóvenes, se mantenía a lo 
largo de los 5 años de seguimiento. 
- El exceso de mortalidad presentó una curva con dos fases: una en el momento 
subagudo, exponencial negativa, que podría corresponder a la mortalidad 
secundaria al proceso agudo de la fractura de cadera y la dependencia e 
inmovilidad transitoria asociadas. Otra, a largo plazo, que equivaldría a una 
mezcla entre los factores de riesgo previos que motivaron la fractura de cadera 




7.5 EFECTOS DE ESTA TESIS 
 
- Los resultados preliminares de esta tesis doctoral contribuyeron a cambiar el 
modelo asistencial presente en el Hospital La Paz, mediante la creación de una 
Unidad de Ortogeriatría de Agudos. Los análisis realizados después de su 
implantación han demostrado efectos favorables en eficiencia hospitalaria, 
costes, función al alta y destino al alta hospitalaria.  
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ESTUDIO DE FRACTURAS DE CADERA 
Las fracturas de cadera son una patología cada vez más frecuente en nuestro 
medio y la causa más frecuente es la osteoporosis, dado que las fracturas 
osteoporóticas son cada vez más frecuentes y las consecuencias socioeconómicas 
suponen un gasto cada vez mayor.  
Se quiere realizar un estudio epidemiológico de la incidencia de fracturas en 
nuestra área, para ver la incidencia de fracturas que se produce n durante un año y 
compararlas con un estudio que se realizó en 1992, para ver si ha aumentado su 
incidencia, qué porcentaje de esa población ha sido diagnosticada de osteoporosis y 
recibe tratamiento, para valorar nuevas estrategias en el control y tratamiento de la 
osteoporosis.  
En este estudio colaboran además del Servicio de Reumatología, el 
Departamento de Traumatología, un Geriatra y Enfermería. Para ello se le realizará 
una entrevista personal con su historia clínica, las características de la fractura, por los 
médicos y enfermeras participantes en el estudio. La primera entrevista tendrá lugar 
durante su ingreso hospitalario y se contactará con Usted telefónicamente o por carta 
a los 6 y 12 meses, para conocer su evolución. Para ello, Usted tendrá que darnos su 
teléfono y dirección y autorizarnos a ponernos en contacto con Usted por esos medios 
en las fechas reseñadas.  
Se realizará, si es posible, una densitometría ósea de calcáneo por 
ultrasonidos. Esta prueba consiste en poner el pie en un aparato donde se mide la 
densidad ósea por ultrasonidos, por lo cual no se recibe radiación alguna.  
No se realizarán pruebas analíticas ni radiografías para este estudio, sólo 
aquellas que considere oportunas su médico por la patología que presente.  
Le invitamos a participar en este estudio, que se realizará en personas mayores 
de 50 años con fractura de cadera reciente, sin interferir en la actuación de su médico 
responsable. Agradeceríamos que nos prestara su colaboración y tiempo para la 
realización de este estudio. 
Los resultados de este estudio podrían ser publicados en revistas médicos. Su 
identidad no será nunca revelada, quedando la discreción médica garantizada.  
Usted podrá realizarnos las preguntas que desee, libremente, para aclararle 
cualquier duda al respecto.  
Este consentimiento es voluntario. Puede negarlo o retirarlo en cualquier 
momento sin tener que dar explicaciones y sin que esa decisión influya para nada ni 
en su tratamiento ni en la relación con el médico.  
 
El Dr/a. ………………………….. me ha informado de la naturaleza de este estudio. 
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El paciente Dn/ña ………………………….no tiene capacidad para decidir en este 
momento. Yo Dn/ña………………………. En calidad de …………… he leído la hoja de 
información que se me ha entregado y doy libremente mi conformidad para la 
realización de este estudio. Mi aceptación es voluntaria y puedo retirar este 
consentimiento cuando lo crea oportuno.  
Firma del familiar………………………………….. Fecha ……………………. 
         DNI nº……………………….. 
 
 
Yo Dn/ña……………………….…………… he leído la hoja de información que se me 
ha entregado y doy libremente mi conformidad para la realización de este estudio. Mi 
aceptación es voluntaria y puedo retirar este conentimiento cuando lo crea oportuno. 
Firma del paciente ………………………………….. Fecha ……………………. 




9.2 ANEXO II: CUESTIONARIO 
Persona que rellena el formulario 
Sección a cuyo cargo está el paciente 
Datos del paciente 
Consentimiento:  Si   ☐  No  ☐ 




Fecha de nacimiento 
Sexo:     Hombre ☐ Mujer ☐ 
Estado civil:    Soltero ☐ Casado ☐ Viudo ☐ Separado ☐ 
Sabe leer y escribir:   Si ☐  No ☐ 
 
Datos relativos a la fractura 
Nº de caídas en el último año 
Causa aparente de caída:  Sí ☐  No ☐ 
 ☐ Trastorno de la marcha  ☐ Cardiovascular 
 ☐ Órganos de los sentidos  ☐ Farmacológica 
 ☐ Factores ambientales  ☐ Otros 
 
Lugar del traumatismo:  ☐ Domicilio ☐ Baño ☐ Escalera 
      ☐ Cocina ☐ Dormitorio 
      ☐ Otros 
    ☐ Vía pública 
    ☐ residencia  ☐Baño ☐Escalera 
      ☐ Dormitorio 
      ☐ Otros 
Tiempo de estancia en el suelo aproximado (minutos): 
Tipo radiológico de fractura: ☐ Subcapital  ☐Desplazada  ☐No desplazada 
      Clasif. Garden (ver apéndice) 
    ☐ Pertrocantérea 
                                                                     Clasif. AO (ver apéndice) 
                                              ☐ Subtrocantérea 
Lado de la fractura:  ☐ Derecha ☐ Izquierda  Fracturas concomitantes 
 
 
Datos previos relativos a la osteoporosis 
¿Diagnóstico de osteoporosis previo?  No ☐  Sí ☐ 
  Hª Clínica ☐  Anamnesis ☐ 
  Con DMO:  Sí ☐  No ☐ 
Toma de corticoides:   No ☐ Sí ☐   Nº de meses  Dosis / día:  
Otros fármacos osteoporotizantes:   No ☐ Sí ☐ ¿Cuál? 
Enfermedades que producen osteoporosis: No ☐ Sí ☐ ¿Cuál? 
 
AP de fracturas de cadera:   No ☐ Sí ☐   Año y localización 
AF de fracturas de cadera:   No ☐ Sí ☐  
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AP de fracturas osteoproóticas:  No ☐ Sí ☐   
 ☐ Radio distal   ☐ Vertebral sintomática 
 ☐ Vertebral asintomática (diagnóstico Rx previo) 
 ☐ Húmero proximal  ☐ Otras 
No fumador ☐ 
Fumador ☐ Nº de años  Nº de cigarrillos/día 
Exfumador ☐ Nº de años  Nº de cigarrillos/día Nº de años exfumador 
Ingesta alcohol (Uds/día)  ☐ No   Vino   Cervez a  Licores 
Exbebedor ☐   Años bebedor   Años exbebedor 




Edad menopausia   ¿Quirírgica (ooforectmía)?  Sí ☐ No ☐ 
Tratamiento para la osteoporosis  No ☐  Sí ☐ Duración 
 ☐ Calcio 
 ☐ Vitamina D 
 ☐ Calcitonina 
 ☐ Bifosfonatos (☐ Alendronato ☐ Etidronato  ☐Risedronato) 
 ☐ Raloxifeno 
 ☐ THS 
 ¿Actual? No ☐  Sí ☐  Última toma 
Peso (kg)  Talla (cm)  IMC 
Pasea diariamente   No ☐  Sí ☐ 
Toma el sol regularmente  No ☐  Sí ☐ 
 
 
Antecedentes personales médico-quirúrgicos 
Ingresos hospitalarios en el último año:  No ☐ Sí Motivo  Nº días 
Patologías previas 
 ☐ HTA  ☐ Arritmias cardiacas  ☐ Otros 
 ☐ Parkinsonismo ☐ Obesidad 
Índice de Charlson: 
 Índice de Charlson: sumatorio 
1. IAM; ICC; Vasculopatía periférica; Enf CV (ACVA / TIA); Demencia; EPOC; 
Conectivopatías; Ulcus; Hepatopatía leve (no HTPortal ni sangrado); DM. 
2. Hemiplegia; IRC (Cr ≥ 3); DM con daño orgánico; Neoplasias; Leucemia; 
Linfoma 
3. Hepatopatía (con HTPportal o sangrado o varices) 
4. Metastasis; SIDA 
 
Medicación Anticoagulante previa:  No ☐  Sí ☐ 










Riesgo ASA (según la hoja de anestesia)  ☐ I ☐ II ☐ III ☐ IV ☐ V 
 Escala de riesgo ASA 
I. Paciente sin trastorno orgánico, bioquímico o psiquiátrico. Problema 
localizado, no entrañamiento de trastorno sistémico. 
II. Existencia de trastorno sistémico moderado, producido por el problema 
que origina la intervención o por otros procesos patológicos.  
III. Existencia de trastorno sistémico grave de cualquier causa. 
IV. Existencia de trastorno sistémico grave con amenaza para la vida. No 
siempre corregible con la intervención.  
V. Paciente moribundo con escasa posibilidad de supervivencia, sometido a 
la intervención a la desesperada.  
 
Valoración geriátrica  
Preguntar sobre el mes anterior al ingreso. 
Funcional:   
Índice de Barthel 
Índice de Barthel: de 0 – 100 
- Comer:  10 independiente;  5 ayuda;  0 dependiente 
- Lavarse, bañarse:   5 independiente;  0 dependiente 
- Vestirse:  10 independiente;  5 ayuda; 0 dependiente 
- Arreglarse:    5 independiente;  0 dependiente 
- Deposición:  10 continente;  5 accidente ocasional;  0 incontinente 
- Micción:  10 continente;  5 accidente ocasional;  0 incontinente 
- Ir al retrete:  10 independiente;  5 ayuda; 0 dependiente 
- Traslado sillón/cama: 15 independiente;  10 mínima ayuda;  5 gran ayuda;          
     0 dependiente 
- Deambulación: 15 independiente;  10 mínima ayuda de 1 persona;   
  5 independiente en silla de ruedas o ayuda de 2 personas;   
 0 dependiente 
- Escaleras:  10 independiente;  5 ayuda;  0 dependiente.  
 
Capacidad de deambulación previa: 
☐ Independiente  ☐ 1 bastón ☐ 2 bastones  ☐ Andador 
   ☐ 1 persona ☐ 2 personas  ☐ No camina 
 
Escala funcional de Cruz Roja:  
Escala funcional de Cruz Roja: de 0 a 5 
0. Totalmente normal. 
1. Realiza las actividades de la vida diaria. Deambula con alguna dificultad.  
2. Alguna dificultad para realizar las actividades de la vida diaria. Deambula con dificultad 
ayudado por una persona. Incontinente ocasional.  
3. Grave dificultad para los actos de la vida diaria. Deambula con dificultad ayudado por 
una persona. Incontinente ocasional.  
4. Necesita ayuda para casi todas las actividades de la vida diaria. Deambula con 
extrema dificultad ayudado por dos personas. Incontinente habitual.  
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Escala de recuperación funcional:  
ABVD +  AIVD +  Movilidad 
Escala de recuperación funcional: de 0 a 100 
- Actividades básicas de la vida diaria (número de ABVD):  
o Comer sin ayuda 
o Asearse sin ayuda 
o Ir al retrete sin ayuda 
o Vestirse sin ayuda 
- Actividades instrumentales de la vida diaria (número de AIVD): 
o Comprar comida sin ayuda 
o Preparar comida sin ayuda 
o Manejar asuntos financieros sin ayuda 
o Cuidar la casa sin ayuda 
o Lavar la ropa sin ayuda 
o Subirse a medios de transporte (coche/bus) sin ayuda 
- Movilidad: 
o No se desplaza sin ayuda (0) 
o Es capaz de pasarse de la cama al sillón sin ayuda(1) 
o Es capaz de desplazarse dentro de casa sin ayuda (2) 
o Es capaz de subir / bajar escaleras sin ayuda (3) 
o Es capaz de desplazarse fuera de casa sin ayuda (4) 
 𝐸𝑅𝐹 = 𝑛º  𝑑𝑒  𝐴𝐵𝑉𝐷4   ×  0,44   +   𝑛º  𝑑𝑒  𝐴𝐼𝑉𝐷6   ×  0,23   +   𝑀𝑜𝑣𝑖𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑4   ×  0,33 ×  100 
 
Escala de Lawton 
Escala de Lawton: de 0 – 8  
1. Capacidad de utilizar el teléfono:  
a. Usa el teléfono por iniciativa propia; busca y maneja los números (1) 
b. Marca algunos números que conoce bien (1) 
c. Responde al teléfono, pero no marca (1) 
d. No utiliza el teléfono en absoluto (0) 
2. Ir a comprar:  
a. Se cuida de todo lo que necesita comprar de forma independiente (1) 
b. Va a buscar de forma independiente todas las compras pequeñas (0) 
c. Necesita que le acompañen en cualquier ocasión que va a comprar (0) 
d. Completamente incapaz de ir a comprar (0) 
3. Preparación de los alimentos:  
a. Programa, prepara y sirve las comidas de forma independiente (1) 
b. Prepara comídas adecuadas si se le suministran los ingredientes (0) 
c. Calienta y sirve las comidas preparadas o prepara comidas, pero no mantiene 
una dieta adecuada (0) 
d. Necesita tener las comidas preparadas y servidas (0) 
4. Tareas domésticas:  
a. Mantiene su casa solo o con ayuda ocasional (para los trabajos pesados) (1) 
b. Realiza tareas diarias ligeras tales como lavar los platos y hacer las camas (1) 
c. Realiza tareas diarias ligeras, pero no puede mantener un nivel aceptable de 
limpieza (1) 
d. Necesita ayuda con todas las tareas de mantenimiento del hogar (1) 
e. No participa en ninguna tarea doméstica (0) 
5. Colada:  
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a. Hace completamente la colada personal (1) 
b. Lava piezas pequeñas: limpia los calcetines, las medias… (1) 
c. Toda la colada debe ser realizada por otras personas (0) 
6. Modo de transporte: 
a. Se desplaza de forma independiente en transporte público o conduce su 
propio coche (1) 
b. Organiza sus propios desplazamientos mediante taxi, pero no utiliza otro tipo 
de transporte público (1) 
c. Viaja en transporte público cuando le ayudan o va acompañada por otra 
persona (1) 
d. Desplazamiento limitado al taxi o al automóvil con ayuda de otra persona (0) 
e. No se desplaza en absoluto (0) 
7. Responsabilidad de sus propios medicamentos:  
a. Es responsable de tomar la medicación en las dosis correctas en el momento 
correcto (1) 
b. Se hace responsable si la medicación está preparada de antemano en dosis 
separadas (0) 
c. No es capaz de preparar su propia medicación (0) 
8. Capacidad de manejar los asuntos económicos:  
a. Se encarga de sus asuntos económicos por sí solo (1) 
b. Realiza las compras de cada día, pero necesita ayuda en las grandes compras, 
bancos… (1) 
c. Es incapaz de manejar el dinero (0) 
 
Mental 
Cuestionario de Pfeiffer 
Cuestionario de Pfeiffer: Sumar el número de fallos 
11. ¿Qué día es hoy?: Día, mes y año 
12. ¿Qué día de la semana es? 
13. ¿Dónde estamos ahora? 
14. ¿Cuál es su número de teléfono? (¿Cuál es su dirección? Si no tiene teléfono) 
15. ¿Cuántos años tiene? 
16. ¿Cuál es su fecha de naciemiento?: Día, mes y año 
17. ¿ Quién es el Presidente del Gobierno? 
18. ¿Quién fue el anterior Presidente del Gobierno? 
19. ¿Cuáles son los dos apellidos de su madre? 




Número de fármacos:  
☐ Neurolépticos  ☐ Diuréticos no tiazídicos ☐ Insulina 
☐ Antidepresivos  ☐ Tiazidas   ☐ Antidiabéticos orales 
☐ Benzodiacepinas  ☐ Otros antiHTA  ☐ Antiagregantes 
☐ Opioides   ☐ AINEs   ☐ Corticoides 
☐ Hipnóticos de otro tipo ☐ Digoxina   ☐Anticoagulantes 
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Alteración de los órganos de los sentidos 
Auditiva: ¿Oye bien?  ☐ Sí   ☐ No 
Visual: ¿Ve bien?  ☐ Sí   ☐ No 
 
Situación social 
  ☐ Vive solo 
  ☐ Con pareja 
  ☐ Con < 65 años:  ☐ hijo   ☐ sobrino ☐ otros 
  ☐ Con > 65 años:  ☐ hermano ☐ otros 
  ☐ Rotante 
  ☐ Institucionalizado 
  ☐ Otros 
 
Recursos sociales usados (en el último año):  No ☐  Sí ☐ 
☐ Teleasistencia  ☐ Público  ☐ Privado 
☐ Ayuda a domicilio   ☐ Público  ☐ Privado Horas / semana 
☐ Centro de día ☐ Público   ☐ Privado  Nº de días / semana 
☐ Residencia temporal ☐ Público   ☐ Privado Nº días 
☐ Asist. Sanit. Domicilio ☐ Público  ☐ Privado Nº visitas aprox 
☐ UME Días aprox    
☐ ULE Días aprox 
☐ HDG  Días aprox 
☐ Otros 
 
Tratamiento en Trauma / REA 
Quirúrgico ☐   No quirúrgico ☐ 
Fractura subcapital à  ☐ Prótesis parcial  ☐ Prótesis total 
    ☐ T. Canuados ☐ Otros 
Fractura per/subtroc à  ☐ Clavo-placa ☐ Cefalomedular ☐ Otros 
Vía de abordaje prótesis  ☐ Anterolat  ☐ Lateral ☐ Posterior 
Tiempo de cirugía (minutos) 
Tipo de anestesia    ☐ Raquídea   ☐ General 
Valor Hb (g/dl) ☐ Al ingreso  ☐ A las 24h  ☐ A las 48h 
Valor proteínas ☐ Al ingreso  ☐ A las 24h  ☐ A las 48h 
Necesidad de transfusión  ☐ Nº Hematíes  ☐ Nº Plasma/Plaq 
 
 
Variables de gestión 
Nº de días naturales de ingreso  Hospital (total):  REA: 
 
Demora quirúrgica (días de calendario):  ☐ Patología ☐ Institucional 
 
Presión de urgencias del día de ingreso:   Nº de ingresos por fx cadera 









Información al alta 
 




 ☐ IAM   ☐ Arritmias   ☐ Infecc. Respiratoria 
 ☐ TEP   ☐ TVP    ☐ Estreñimiento / Íleo 
 ☐ ITU   ☐ Retención aguda orina ☐ Sd. Confusional (CAM*) 
 ☐ Alergia  ☐ Alt. Hidroelectrolítica ☐ Anemización  
☐ Infecc herida quirúrgica    ☐ Hipoproteinemia 
☐ Sd. Post-caída**     ☐ Otros 
* Confusion Assessment Method (CAM): Positivo si 1 y 2 tienen respuesta afirmativam y 3 ó 4 
afirmativos:  
5. ¿Existe evidencia de cambio agudo en el estado mental del paciente comparado con 
su situación basal? ¿Esta conducta fluctúa a lo largo del día, es decir, va y viene o 
aumenta y disminuye en severidad? 
6. ¿Tiene dificultad el paciente en mantener la atención, por ejemplo, se distrae con 
facilidad, o tiene dificultad en retener lo que está hablando? 
7. ¿Es el pensamiento del paciente incoherente, por ejemplo, tiene una conversación 
errante o irrelevante, flujo de ideas confuso o ilógico o cambia de materia de forma 
impredecible? 
8. ¿En general, cómo calificaría el nivel de conciencia del paciente? Alerta, vigilante, 
letárgico, estuporoso, coma: respuesta afirmativa si responde cualquier cosa diferente 
de alerta.  
** Síndrome postcaída: preguntar: ¿Tiene Ud. miedo de volverse a caer? 
 
Complicaciones ortopédicas:   ☐ No    ☐ Sí 
Prótesis de cadera:     Osteosíntesis:  
 ☐ Luxación     ☐ Pseudoartrosis 
 ☐ Infección material    ☐ Pérdida de fijación 
 ☐ Fractura periprotésica  ☐ Conversión a prótesis 
 ☐Otros     ☐ Otros 
Destino del paciente al alta:  
 ☐ Domicilio  ☐ Residencia  ☐ residencia temporal 
 ☐ UME (Cruz Roja, Canto Blanco  
 ☐ ULE (SEAR, Fuenfría…)    ☐ Otros 
Si va a domicilio: ¿Ha habido cambio en la situación domicliaria respecto al previo a la 
fractura?  ☐ No     ☐ Sí 
 
Situación social: 
    ☐ Vive solo 
  ☐ Con pareja 
  ☐ Con < 65 años:  ☐ hijo   ☐ sobrino ☐ otros 
  ☐ Con > 65 años:  ☐ hermano ☐ otros 
  ☐ Rotante 
  ☐ Institucionalizado 
  ☐ Otros 
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Capacidad funcional (al alta):  
Barthel al alta:    EFCR al alta:  
Capacidad de deambulación al alta:  
☐ Independiente  ☐ 1 bastón ☐ 2 bastones  ☐ Andador 
     ☐ 1 persona ☐ 2 personas  ☐ No camina 
 
Escala de recuperación funcional al alta (ERF) 
 ERF =  ABVD   + AIVD   +  Movilidad 
 
Tratamientos para la osteoporosis:    No ☐  Sí ☐ 
  ☐ Calcio 
  ☐ Vitamina D 
  ☐ Calcitonina 
  ☐ Bifosfonatos ( Alendronato ☐ Etidronato ☐ Risedronato ☐) 
  ☐ Raloxifeno 
  ☐ THS 
 
 
DENSITOMETRIA DE CALCANEO (Sahara): 
 Derecho:  DMO (g/cm2)  BUA  Stiffness 






9.4 ANEXO IV: AUTORIZACIÓN DE ACCESO 





9.5 ANEXO V: DIFUSIÓN CIENTÍFICA DE LOS 
RESULTADOS DE ESTA TESIS 
 
PREMIOS CIENTIFICOS 
Premio Especial Aurelio Rapado a la mejor comunicación libre sobre osteoporosis, 
dentro de la II Reunión del Grupo de Trabajo de Osteoporosis de la Sociedad 
Española de Medicina Interna (SEMI); (Madrid, 5 – 6 de mayo 2006) y dotado con 
3.000€: 
• “Análisis epidemiológico y estimación pronóstica de las fracturas de 
cadera” Ojeda Thies, C, Macho Pérez, O, Bohórquez Heras C, Torrijos 
Eslava A.  
 
PREMIO GEIOS-MSD de Prevención Secundaria en Osteoporosis, otorgado durante el 
43º Congreso Nacional de la Sociedad Española de Cirugía Ortopédica y 
Traumatología (SECOT); (Barcelona, 4 – 7 de octubre 2006) y dotado con 3000€ 
• “Prevención secundaria de la osteoporosis al alta y a los seis meses tras 
una fractura osteoporótica de cadera” Ojeda Thies, C, Macho Pérez O, 
Torrijos Eslava A Bohórquez Heras C, Gil Garay E.  
 
PONENCIAS INVITADAS 
XVI Congreso de la Sociedad Madrileña De Geriatría Y Gerontología, 9 de octubre 
2014:  
• Mesa redonda:¿ Qué consecuencias de las caídas afrontas en tu práctica 
habitual? ¿Cómo las tratas?  
 
CONGRESOS INTERNACIONALES  
13th EFORT Congress (Berlín, Alemania, 23 – 25 de mayo 2014) 
• “Modifiable factors affecting survival upon discharge following a fragility hip 
fracture”  Ojeda-Thies C, Gil-Garay E, Macho-Pe ́rez O, Boho ́rquez-Heras C, 
Torrijos-Eslava A.  
• “Excess mortality due to fragility hip fractures” Ojeda-Thies C, Gil-Garay E, 
Macho-Pe ́rez O, Boho ́rquez-Heras C, Torrijos-Eslava A.  
 
8th EFORT Congress (Florencia, Italia, 11 – 15  de mayo 2017) 
• “Secondary prevention of osteoporosis upon discharge and after six months 
among patients with an osteoporotic hip fracture” Ojeda-Thies, C.; Torrijos- 
Eslava, A.; Macho-Perez, O.; Bohorquez-Heras, C.; Gil-Garay, E.  
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CONGRESOS NACIONALES  
COMUNICACIONES Y PÓSTER COMO PRIMER AUTOR 
2012: 
XVII Congreso Nacional SEIOMM (Cuenca, 25 – 27 Octubre 2012): 
• Comunicación oral: “Tendencias de las fracturas de cadera de naturaleza 
osteoporótica, 1992-2004.“ Ojeda Thies, C.; Torrijos Eslava, A.; Gil Garay, E.; 
Macho Pérez, O.; Bohórquez Heras, C.  
• Póster: “Exceso de mortalidad secundaria a fracturas de cadera de naturaleza 
osteoporótica” Ojeda Thies, C.; Torrijos Eslava, A.; Gil Garay, E.; Bohórquez 
Heras, C.; Macho Pérez, O.  
 
2006: 
XI Congreso Nacional SEIOMM (Málaga, 21 – 24 Noviembre 2006): 
• Póster: “Tratamiento farmacológico de la osteoporosis al alta en pacientes 
ingresados por fractura de cadera”. C. Ojeda Thies, A. Torrijos Eslava, C. 
Bohórquez Heras, O. Macho Pérez. Trabajo publicado en: Rev Esp Enferm 
Metab Oseas. 2006;15:119-32. 
 
43º Congreso Nacional de la Sociedad Española de Cirugía Ortopédica y 
Traumatología (SECOT), (Barcelona, 4 – 7 de octubre 2006). 
• PREMIO GEIOS-MSD de Prevención Secundaria en Osteoporosis – 
Comunicación oral: “Prevención secundaria de la osteoporosis al alta y a 
los seis meses tras una fractura osteoporótica de cadera” Ojeda Thies, C, 
Macho Pérez O, Torrijos Eslava A Bohórquez Heras C, Gil Garay E. Trabajo 
premiado con el Premio GEIOS-MSD de Prevención Secundaria en 
Osteoporosis, publicado en Boletín de Osteoporosis Núm 4, Noviembre 
2006, pág 10. Depósito Legal M-33804-2005 
• Comunicación oral: “Impacto asistencial generado por las fracturas 
osteoporóticas de cadera” Ojeda Thies, C, Macho Pérez, O, Bohórquez 
Heras C, Torrijos Eslava A, en Rev Ortop Traumatol 2006; (50) Supl 2: 11 
 
II Reunión del Grupo de Trabajo de Osteoporosis de la Sociedad Española de 
Medicina Interna (SEMI) (Madrid, 5 – 6 de mayo 2006) 
• Póster: “Fracturas osteoporóticas en varones” Ojeda Thies, C, Bohórquez 
Heras C, Macho Pérez, O, Torrijos Eslava A 
• Póster: “Análisis epidemiológico y estimación pronóstica de las fracturas de 
cadera” Ojeda Thies, C, Macho Pérez, O, Bohórquez Heras C, Torrijos 
Eslava A. Trabajo premiado con el Premio Especial Aurelio Rapado a la 








42º Congreso Nacional de la Sociedad Española de Cirugía Ortopédica y 
Traumatología (SECOT), Sevilla (4 – 7 Octubre 2005) 
• Comunicación oral: “Factores pronósticos de mortalidad 
intrahospitalaria por fractura osteoporótica de cadera” Ojeda Thies, C, 
Macho Pérez, O, Bohórquez Heras C, Torrijos Eslava A, en Rev Ortop 
Traumatol 2005 (49) Supl 2: 66. Publicado en: “Prognostic factors for 
hospital mortality due to osteoporótica hip fracture” Ojeda Thies, C, 
Macho Pérez, O, Bohórquez Heras C, Torrijos Eslava A. Journal of Bone 
and Joint Surgery – British Volume, Orthopaedic Proceedings Vol 88-B, 
Issue SUPP II, 329 (2006) 
• Comunicación oral “Factores pronósticos de deambulación y destino al 
alta por fractura osteoporótica de cadera” Ojeda Thies, C, Macho 
Pérez, O, Bohórquez Heras C Torrijos Eslava A, en Rev Ortop Traumatol 
2005 (49) Supl 2: 53 
• Comunicación oral “La fractura osteoporótica en el varón: ¿Es diferente 
a la fractura de cadera en la mujer?” Ojeda Thies, C, Torrijos Eslava A, 
Bohórquez Heras C, Macho Pérez, O, en Rev Ortop Traumatol 2005 
(49) Supl 2: 66 
• Comunicación oral “Análisis descriptivo de las fracturas de cadera 
osteoporótica en el Hospital La Paz, Madrid” Ojeda Thies, C, Torrijos 
Eslava A, Bohórquez Heras C, Macho Pérez, O, en Rev Ortop 
Traumatol) 2005 (49 Supl 2: 66 
• Comunicación oral “Análisis epidemiológico de las fracturas de cadera 
osteoporótica en el Área V, Madrid” Ojeda Thies, C, Torrijos Eslava A, 
Macho Pérez, O, Bohórquez Heras C, en Rev Ortop Traumatol 2005 
(49) Supl 2: 31 
 
XLVII Congreso de la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (Málaga, 8 – 11 
junio 2005) 
• Comunicación oral: “Factores Pronósticos De Mortalidad 
Intrahospitalaria Por Fractura Osteoporótica De Cadera (Corte a los 9 
meses)” Ojeda-Thies, C; Macho-Pérez, O; Torrijos Eslava, A 
 
COMUNICACIONES Y PÓSTER COMO SEGUNDO O SIGUIENTE AUTOR 
2006 
43º Congreso Nacional de la Sociedad Española de Cirugía Ortopédica y 
Traumatología (SECOT), Barcelona, 4 – 7 de octubre 2006. 
• Póster: “La densitometría ósea de calcáneo por ultrasonidos en la 
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